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(7) Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vorüberge-
henden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz während der ersten
6 Monate, wenn der Vertrag nach den für den Versicherungs-
schutz infrage kommenden Tarifen bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bereits 12 Monate besteht. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung über 6 Monate ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, längstens aber für weitere 3 Monate. 

(8) Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Früherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rückwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht höher oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

(4) Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann in den Tarifen für ambulan-
te Heilbehandlung die Tarifstufe (Selbstbehaltstufe) frei
gewählt werden. 

(5) Der Vertrag wird grundsätzlich für zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlängert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen. 

§ 3 Wartezeiten 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 
a) bei Unfällen; 
b) für den Ehegatten bzw. Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-

partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
ßung bzw. nach der Begründung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
acht Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurück-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstver-
hältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
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I Krankheitskosten-
versicherung für Ärzte 

Teil 1: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)

Teil 2: Tarifbedingungen 

Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten,

Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer 
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-

dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. 
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-

heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische
Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des
ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit
antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
hältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnis-
sen.



(7) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten für Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie. 

(8) Sämtliche Wartezeiten – außer für Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung – können erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die ärztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag für den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemäßen Wartezeiten. 

(9) Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erhöhung
des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten. 

(10) In der Krankheitskostenvollversicherung wird für Personen, die
aus einer anderen privaten Krankenversicherung ausscheiden,
auf die Einhaltung der Wartezeiten verzichtet, wenn 

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt, 

b) beim bisherigen Versicherer Versicherungsschutz mindes-
tens für ambulante und stationäre Heilbehandlung
bestand, 

c) die Vorversicherungszeit ununterbrochen mindestens 8 Mo-
nate betragen hat. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden. 

(2a) Ferner dürfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden. 

(2b) Es können auch nicht niedergelassene Ärzte, Zahnärzte und Psy-
chotherapeuten gewählt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des § 4 Abs. 2 bzw. 2 a erfüllen und die Behandlung in
einem für die vertragsärztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer ärztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils gül-
tigen amtlichen Gebührenordnung abrechnen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen werden. 

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel dürfen auch von den in
Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und pri-
vaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung
stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für
die stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und Sanatorien
geleistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darü-
ber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) Ambulante Heilbehandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für 

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegebühren, ärztliche
Sonderleistungen, Operationen, Röntgen-, Radium-, Isoto-
pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberufli-
chen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medizi-
nisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfallbe-
handlung. 

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfähig. 

b) Ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel 

Dazu zählen nicht: Nähr- und Entfettungsmittel, Stärkungs-
präparate; kosmetische, vorbeugende, Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie ärztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenähnliche Nährmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schäden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden. 

c) Heil- und Hilfsmittel 

Als Heilmittel gelten ärztlich verordnete medizinische und
elektrische Bäder, Massagen, Inhalationen, Bestrahlungen
und sonstige therapeutische Anwendungen des elektri-
schen Stroms. 

Unter Hilfsmittel fallen ärztlich verordnete Brillengläser,
Brillengestelle in einfacher Ausführung, Kontaktlinsen,
Bruchbänder, Bandagen, Gummistrümpfe und Einlagen.
Große Hilfsmittel (Prothesen, Hörgeräte, orthopädische
Schuhe, Krankenstühle u.ä.) werden alle drei Jahre erstat-
tet. 

d) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr. 

(8) Stationäre Heilbehandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zählen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, ergänzen-
de Entgelte § 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
§§ 2 Abs. 2, 7 ff Krankenhausentgeltgesetz bzw. Pflegesät-
ze (§ 2 Abs. 2 i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationäre Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom nächstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme.

b) Wahlleistungen (§ 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zählen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatärztliche Behandlung. 

c) Unterscheidet eine Krankenanstalt nach Pflegeklassen,
dann entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer,
die 2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pfle-
geklasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten. 

(9) Zahnärztliche Behandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für 

a) Zahnbehandlung 

Dazu zählen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen. 

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung 

Als Zahnersatz gelten Prothesen sowie Brücken, Kronen
und Stiftzähne. 

(10) Tarif für Kurbehandlung 

Für ärztlich verordnete Kuren wird ein Kurtagegeld gezahlt. Die
medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein ärztliches Gut-
achten vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gut-
achtens trägt der Versicherungsnehmer. 

(11) Tarife für Krankenhaustagegeld und Unfall-Krankenhaustage-
geld 

Krankenhaustagegeld wird gezahlt 

a) für Krankheiten und Unfälle sowie Entbindungen; 

5



b) bei Behandlung in Truppensanitätsbereichen oder diesen
gleichstehenden Einrichtungen nach einem ununterbro-
chenen Aufenthalt von 7 Tagen für jeden folgenden Tag. 

c) Unfall-Krankenhaustagegeld wird gezahlt bei stationärer
Behandlung wegen Unfall. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen Körper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädi-
gung erleidet. Als Unfälle gelten nicht Berufs- und Gewer-
bekrankheiten, Erkrankungen infolge psychischer Einwir-
kungen sowie Infektionskrankheiten. Abs. 11 Buchstabe b
gilt entsprechend. 

d) Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld bzw. Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt. 

(12)

a) Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mäß eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrück-
erstattung gebildet, die nur zugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Überschüsse
der nach diesen Bedingungen gültigen Tarife kommt insbe-
sondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfür vorge-
sehenen Mittel werden den Versicherten jährlich gutge-
schrieben und spätestens nach drei Jahren zur Beitragssen-
kung verwendet. 

Daneben kann als Form der Beitragsrückerstattung auch
gewählt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhöhung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 

b) Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgsabhän-
gige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden. 

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders
den jeweils zu verwendenen Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung. 

d) Die Voraussetzungen für die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt. 

(13) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung
im Alter werden der Deckungsrückstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, für die geschäftsplanmäßig eine
Deckungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusätzliche Beträge nach Maßgabe des Geschäftsplans jähr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsrückstellung wird
spätestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten für Beitragsermäßigungen entsprechend der Festlegung im
Geschäftsplan verwendet. 

(14) Dauert ein Krankenhausaufenthalt länger als 3 Monate (91 Ta-
ge), so wird der Versicherte von der Beitragszahlung für den
über 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freige-
stellt, wenn folgende Voraussetzungen erfüllt sind: 

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung für stationäre Heil-
behandlung für mindestens 91 Tage bestanden haben. 

b) Die von der Beitragsfreistellung betroffenen Tarife müssen
mindestens während der letzten 12 Monate mit voller Bei-
tragspflicht bestanden haben. 

Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldtarife sind von der
Beitragsfreistellung ausgeschlossen. Die Beitragsfreistellung
wird in vollen Monatsbeiträgen gewährt. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnah-
men einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-

cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines
vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) - - - 
g) für Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebenspartner

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemäß erstattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffäl-
ligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
übersteigen.

(5) Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz für
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber für Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. § 5 [1] d]). 

(6) Es werden solche Kosten erstattet, die den Vorschriften der amt-
lichen Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte entsprechen. 

(7) Ergänzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berücksichtigt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte der Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und
für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen wer-
den. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden. 

(7) Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen oder von Rechnungszweitschriften mit dem Erstattungsver-
merk einer gesetzlichen Krankenkasse grundsätzlich in Euro.
Die Belege müssen den Namen des Heilbehandlers und der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthal-
ten; sie müssen außerdem nach Datum und Einzelleistung auf-
gegliedert sein. 

Der Anspruch auf Erstattung von Rückführungskosten ist außer-
dem durch eine ärztliche Bescheinigung des im Ausland behan-
delnden Arztes, der die Notwendigkeit des Krankentransports
zu entnehmen ist, zu begründen. 
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(8) Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt.
Es genügt eine Bescheinigung des Krankenhauses, in welcher
der Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung
sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein müs-
sen. 

(9) Bestehen begründete Zweifel an der Legitimation des Überbrin-
gers oder Übersenders, werden die Leistungen an den Versiche-
rungsnehmer ausgezahlt. 

(10) Ergänzung zu § 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht
gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemäß »Währungen der Welt«, Veröffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben wor-
den sind. 

(11) Kosten für eine normale Überweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein inländisches Konto werden nicht von der Leis-
tung abgezogen. 

(12) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzah-
len. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten. 

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt. 

(9) Für erschwerte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart
werden. 

(10) Für Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der
Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen. 

(11) Die Mahnkosten betragen je Mahnung 1,02 EUR. 

(12) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung für ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung für ein halbes Versicherungsjahr. 

§ 8a Beitragsberechnung 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung wird auch der für die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst. 

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-
gen als vorübergehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

(4) Ergibt die Gegenüberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5 %
können alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
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Treuhänders angepasst werden. Ergibt die Gegenüberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beiträge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst. 

§ 9 Obliegenheiten 
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem

Beginn anzuzeigen. 
(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt

benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen. 

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden. 

(7) Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzich-
tet. § 4 Abs. 5 bleibt unberührt. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschafts-
versicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Betrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die
Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis
erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht

in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch für eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht sowie für eine nicht substitutive Kranken-
versicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kündigen. 
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(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche
Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt
oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Sätze 1
und 2 entsprechend. 

(6) Abweichend von Abs. 2 verzichtet die Gesellschaft auch auf das
ihr in der Krankheitskostenteilversicherung zustehende Kündi-
gungsrecht innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil vor bzw. die Aufhebung der
Lebenspartnerschaft, dann haben die Ehegatten bzw. Lebens-
partner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz das Recht, ihre
Vertragsteile als Selbstständige Versicherungen fortzusetzen.
Gleiches gilt, wenn die Ehegatten bzw. Lebenspartner gemäß
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz getrennt leben. 

Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist. 

§ 17 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-

cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig
gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung für eine Ver-
tragspartei auch unter Berücksichtigung der Interessen der ande-

ren Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstellen würde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil. 

§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a bis
2c SGB V (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfüllen,
in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln kön-
nen. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder 
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfül-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

Teil 3: Tarif GAV 
1. Versicherungsfähigkeit 

Versicherungsfähig sind Ärzte. Ehegatten, Lebenspartner gemäß
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder können mitversichert
werden, solange sie mit dem Versicherungsnehmer in häuslicher
Gemeinschaft wohnen oder unterhaltsberechtigt sind. 

2. Leistungsumfang 
Erstattungsfähig sind nach Abzug der vereinbarten Selbstbetei-
ligung die Aufwendungen für: 
ambulante Heilbehandlung 
(§ 4 Abs. 7 AVB) zu 100%
stationäre Heilbehandlung 
(§ 4 Abs. 8 AVB) zu 100%
zahnärztliche Behandlung 
Zahnbehandlung (§ 4 Abs. 9 Buchstabe a AVB) zu 100%
Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung (§ 4 Abs. 9 Buchstabe b
AVB) zu 80%
In den ersten zwei Versicherungsjahren werden für nicht unfall-
bedingte Aufwendungen pro versicherte Person bis zu ins-
gesamt 1.600 EUR (ggf. unter Berücksichtigung der vertraglich
vereinbarten Selbstbeteiligung) erstattet. 
Die Selbstbeteiligung beträgt pro Versicherungsjahr in der
Tarifstufe 
GAV 01 300 EUR 
GAV 02 600 EUR 
GAV 03 1.200 EUR 
Für Kinder und Jugendliche gilt jeweils die Hälfte dieser Werte. 
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. 
Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermäßigt sich die
Selbstbeteiligung für das erste Versicherungsjahr um jeweils
1/12 für jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand. 
Für nicht in Anspruch genommene Wahlleistungen erhält der
Versicherte zum Ausgleich ein 
Krankenhaustagegeld in Höhe von 
30 EUR bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung 
30 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer (d. h. bei Unterbringung im Mehr-
bettzimmer) 
60 EUR bei Verzicht auf alle Wahlleistungen
Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. § 4 Abs. 11 Buchstabe d AVB). 
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von über 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begründung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen
unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsnehmer über die
Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei nicht recht-
zeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die über
2.000 EUR hinausgehenden erstattungsfähigen Aufwendungen
zur Hälfte der tariflichen Leistung erbracht. 
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Nach Tarif GAV sind außerdem zu 100% erstattungsfähig die
aus medizinischen Gründen erforderlichen Mehrkosten für eine
medizinisch zwingend notwendige Rückführung in die Bundes-
republik Deutschland, sofern eine im Ausland akut eingetretene
Erkrankung oder eine Unfallverletzung die Rückführung be-
dingt; die üblichen Fahrtkosten bleiben bei der Erstattung unbe-
rücksichtigt. 
Außerdem sind nach Tarif GAV erstattungsfähig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort für einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Überführungskosten in die Heimat, höchstens
jedoch 6.000 EUR.
Als Ausland gilt nicht der gewöhnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Besondere Bedingungen für Medizinstudenten 
und Ärzte im Praktikum 
Mit Ausnahme der folgenden Abweichungen gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) für den Tarif GAV: 
1. Tarifbezeichnung 

Der Tarif trägt die Bezeichnung GAVP. 
2. Versicherungsfähigkeit 

Versicherungsfähig sind Medizinstudenten im praktischen Jahr
und Ärzte im Praktikum und ihre nicht berufstätigen Ehegatten
bzw. Lebenspartner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie ihre in häuslicher Gemeinschaft lebenden Kinder. 

3. Wartezeit 
Sämtliche Wartezeiten entfallen. 

4. Selbstbeteiligung 
Die im Tarif GAV vorgesehene Selbstbeteiligung entfällt. 

5. Ende der Versicherung 
Die Versicherung nach Tarif GAVP endet mit Ablauf des Monats,
in dem 
a) die Versicherungsfähigkeit entfällt oder 
b) das praktische Jahr oder die ärztliche Tätigkeit vorzeitig auf-

gegeben bzw. um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird oder 

c) die Vertragsdauer 48 Monate überschreitet. 
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Eintritt des Been-
digungsgrundes dem Versicherer innerhalb eines Monats
schriftlich mitzuteilen. 
Die Versicherung wird ohne erneute Gesundheitsprüfung nach
Tarif GAV mit der niedrigsten Selbstbehaltstufe und unter
Berücksichtigung des zu diesem Zeitpunkt erreichten Alters fort-
geführt, wenn die Versicherungsfähigkeit nach diesem Tarif vor-
liegt. Die bereits zurückgelegte Versicherungszeit wird auf die
Wartezeiten angerechnet. 
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II Krankheitskostenversiche-
rung für Zahnärzte 

Teil 1: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008) 

Teil 2: Tarifbedingungen 

Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz für Krankheiten,

Unfälle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,
sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhängende
zusätzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der
Versicherer
a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-

dungen für Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen, 

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationärer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen. 
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedürftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursächlich zusammenhängt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch 
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung

wegen Schwangerschaft und die Entbindung, 
b) ambulante Untersuchungen zur Früherkennung von Krank-

heiten nach gesetzlich eingeführten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen), 

c) Tod, soweit hierfür Leistungen vereinbart sind. 
(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf außereuropäische
Länder ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Während des
ersten Monats eines vorübergehenden Aufenthaltes im außer-
europäischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung über einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Gesundheit
antreten kann, längstens aber für weitere zwei Monate.

(5) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
hältnis mit der Maßgabe fort, dass der Versicherer höchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hätte.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) ver-
langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes
Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-
spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnis-
sen.

(7) Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vorüberge-
henden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz während der ersten
6 Monate, wenn der Vertrag nach den für den Versicherungs-
schutz infrage kommenden Tarifen bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bereits 12 Monate besteht. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung über 6 Monate ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rückreise nicht ohne Gefährdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, längstens aber für weitere 3 Monate. 

(8) Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Früherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für
Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rückwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

(4) Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann in den Tarifen für ambulan-
te Heilbehandlung die Tarifstufe (Selbstbehaltstufe) frei
gewählt werden. 

(5) Der Vertrag wird grundsätzlich für zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlängert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen. 

§ 3 Wartezeiten 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. 

Sie entfällt 
a) bei Unfällen; 
b) für den Ehegatten bzw. Lebenspartner gemäß § 1 Lebens-

partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
ßung bzw. nach der Begründung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird. 

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie
acht Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurück-
gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.
Voraussetzung ist, dass die Versicherung spätestens zwei
Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt
wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2
Abs. 1 im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-
des gilt beim Ausscheiden aus einem öffentlichen Dienstver-
hältnis mit Anspruch auf Heilfürsorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 
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(7) Bei Unfällen entfallen die besonderen Wartezeiten für Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie. 

(8) Sämtliche Wartezeiten – außer für Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung – können erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die ärztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag für den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemäßen Wartezeiten. 

(9) Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erhöhung
des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten. 

(10) In der Krankheitskostenvollversicherung wird für Personen, die
aus einer anderen privaten Krankenversicherung ausscheiden,
auf die Einhaltung der Wartezeiten verzichtet, wenn 

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt, 

b) beim bisherigen Versicherer Versicherungsschutz mindes-
tens für ambulante und stationäre Heilbehandlung
bestand, 

c) die Vorversicherungszeit ununterbrochen mindestens 8 Mo-
nate betragen hat. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Art und Höhe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-

senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dürfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden. 

(2a) Ferner dürfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden. 

(2b) Es können auch nicht niedergelassene Ärzte, Zahnärzte und Psy-
chotherapeuten gewählt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des § 4 Abs. 2 bzw. 2 a erfüllen und die Behandlung in
einem für die vertragsärztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer ärztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils gül-
tigen amtlichen Gebührenordnung abrechnen.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel müssen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel außer-
dem aus der Apotheke bezogen werden. 

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel dürfen auch von den in
Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden. 

(4) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und pri-
vaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung
stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(5) Für medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im übrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfüllen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewährt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch für die
stationäre Behandlung in Tbc-Heilstätten und Sanatorien
geleistet. 

(6) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang für Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet darü-
ber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewährt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen wäre. 

(7) Ambulante Heilbehandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für 

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegebühren, ärztliche
Sonderleistungen, Operationen, Röntgen-, Radium-, Isoto-

pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberufli-
chen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medizi-
nisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfallbe-
handlung. 

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfähig. 

b) Ärztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel 

Dazu zählen nicht: Nähr- und Entfettungsmittel, Stärkungs-
präparate; kosmetische, vorbeugende, Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie ärztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenähnliche Nährmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schäden, z. B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden. 

c) Heil- und Hilfsmittel 

Als Heilmittel gelten ärztlich verordnete medizinische und
elektrische Bäder, Massagen, Inhalationen, Bestrahlungen
und sonstige therapeutische Anwendungen des elektri-
schen Stroms. 

Unter Hilfsmittel fallen ärztlich verordnete Brillengläser,
Brillengestelle in einfacher Ausführung, Kontaktlinsen,
Bruchbänder, Bandagen, Gummistrümpfe und Einlagen.
Große Hilfsmittel (Prothesen, Hörgeräte, orthopädische
Schuhe, Krankenstühle u.ä.) werden alle drei Jahre erstat-
tet. 

d) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr. 

(8) Stationäre Heilbehandlung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zählen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, ergänzen-
de Entgelte § 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
§§ 2 Abs. 2, 7 ff Krankenhausentgeltgesetz bzw. Pflegesät-
ze (§ 2 Abs. 2 i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationäre Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom nächstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme.

b) Wahlleistungen (§ 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zählen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatärztliche Behandlung. 

c) Unterscheidet eine Krankenanstalt nach Pflegeklassen,
dann entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer,
die 2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pfle-
geklasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten. 

(9) Zahnärztliche Behandlung 

Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für Material- und
Laborkosten. 

(10) Tarif für Kurbehandlung 

Für ärztlich verordnete Kuren wird ein Kurtagegeld gezahlt. Die
medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein ärztliches Gut-
achten vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gut-
achtens trägt der Versicherungsnehmer. 

(11) Tarife für Krankenhaustagegeld und Unfall-Krankenhaustage-
geld 

Krankenhaustagegeld wird gezahlt 

a) für Krankheiten und Unfälle sowie Entbindungen; 

b) bei Behandlung in Truppensanitätsbereichen oder diesen
gleichstehenden Einrichtungen nach einem ununterbro-
chenen Aufenthalt von 7 Tagen für jeden folgenden Tag. 

c) Unfall-Krankenhaustagegeld wird gezahlt bei stationärer
Behandlung wegen Unfall. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plötzlich von außen auf seinen Körper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädi-
gung erleidet. 

Als Unfälle gelten nicht Berufs- und Gewerbekrankheiten,
Erkrankungen infolge psychischer Einwirkungen sowie
Infektionskrankheiten. Abs. 11 Buchstabe b gilt entspre-
chend. 
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d) Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld bzw. Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt. 

(12)

a) Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mäß eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrück-
erstattung gebildet, die nur zugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Überschüsse
der nach diesen Bedingungen gültigen Tarife kommt ins-
besondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfür
vorgesehenen Mittel werden den Versicherten jährlich
gutgeschrieben und spätestens nach drei Jahren zur
Beitragssenkung verwendet. 

Daneben kann als Form der Beitragsrückerstattung auch
gewählt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhöhung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhöhungen. 

b) Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgsabhän-
gige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden. 

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung. 

d) Die Voraussetzungen für die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt. 

(13) Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf Beitragsermäßigung
im Alter werden der Deckungsrückstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, für die geschäftsplanmäßig eine
Deckungsrückstellung über das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusätzliche Beträge nach Maßgabe des Geschäftsplans jähr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsrückstellung wird
spätestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten für Beitragsermäßigungen entsprechend der Festlegung im
Geschäftsplan verwendet. 

(14) Dauert ein Krankenhausaufenthalt länger als 3 Monate (91 Ta-
ge), so wird der Versicherte von der Beitragszahlung für den
über 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freige-
stellt, wenn folgende Voraussetzungen erfüllt sind: 

a) Es muss Anspruch auf Kostenerstattung für stationäre Heil-
behandlung für mindestens 91 Tage bestanden haben. 

b) Die von der Beitragsfreistellung betroffenen Tarife müssen
mindestens während der letzten 12 Monate mit voller Bei-
tragspflicht bestanden haben. 

Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldtarife sind von der
Beitragsfreistellung ausgeschlossen. Die Beitragsfreistellung
wird in vollen Monatsbeiträgen gewährt. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht 

a) für solche Krankheiten einschließlich ihrer Folgen sowie für
Folgen von Unfällen und für Todesfälle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigung
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) für auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfälle ein-
schließlich deren Folgen sowie für Entziehungsmaßnah-
men einschließlich Entziehungskuren; 

c) für Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte, Heilpraktiker und in
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers über den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen; 

d) für Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie für Rehabilita-
tionsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabilitationsträger,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht; 

e) für ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren ständigen Wohnsitz hat oder während eines
vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-

haltszweck unabhängige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird; 

f) - - -
g) für Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebenspartner

gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemäß erstattet; 

h) für eine durch Pflegebedürftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung. 

(2) Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für
die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige
Maß, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-
messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen für
die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffäl-
ligen Missverhältnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,
auf eine gesetzliche Heilfürsorge oder Unfallfürsorge, so ist der
Versicherer, unbeschadet der Ansprüche des Versicherungs-
nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur für die Aufwendungen
leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben. 

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
übersteigen.

(5) Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz für
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber für Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. § 5 [1] d]). 

(6) Es werden solche Kosten erstattet, die den Vorschriften der amt-
lichen Gebührenordnung für Ärzte bzw. Zahnärzte entsprechen. 

(7) Ergänzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berücksichtigt.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Die in ausländischer Währung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet. 

(5) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und
für Übersetzungen können von den Leistungen abgezogen wer-
den. 

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden. 

(7) Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen oder von Rechnungszweitschriften mit dem Erstattungsver-
merk einer gesetzlichen Krankenkasse grundsätzlich in Euro.
Die Belege müssen den Namen des Heilbehandlers und der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthal-
ten; sie müssen außerdem nach Datum und Einzelleistung auf-
gegliedert sein. 

Der Anspruch auf Erstattung von Rückführungskosten ist außer-
dem durch eine ärztliche Bescheinigung des im Ausland behan-
delnden Arztes, der die Notwendigkeit des Krankentransports
zu entnehmen ist, zu begründen. 

(8) Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt. 

Es genügt eine Bescheinigung des Krankenhauses, in welcher
der Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung
sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein müs-
sen. 

(9) Bestehen begründete Zweifel an der Legitimation des Überbrin-
gers oder Übersenders, werden die Leistungen an den Versiche-
rungsnehmer ausgezahlt. 
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(10) Ergänzung zu § 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europäischen Zentralbank. Für nicht
gehandelte Währungen, für die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemäß »Währungen der Welt«, Veröffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungünstigeren Kurs erworben wor-
den sind. 

(11) Kosten für eine normale Überweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein inländisches Konto werden nicht von der Leis-
tung abgezogen. 

(12) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzah-
len. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mäß gekündigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen.

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten. 

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt. 

(9) Für erschwerte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart
werden. 

(10) Für Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der
Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen. 

(11) Die Mahnkosten betragen je Mahnung 1,02 EUR. 

(12) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung für ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung für ein halbes Versicherungsjahr. 

§ 8a Beitragsberechnung 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer häufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmäßig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geändert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung wird auch der für die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-
gen als vorübergehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

(4) Ergibt die Gegenüberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepasst; bei einer Abweichung von mehr als 5 %
können alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepasst werden. Ergibt die Gegenüberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5 %, werden alle Beiträge dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer überprüft und mit Zu-
stimmung des Treuhänders angepasst. 

§ 9 Obliegenheiten 
(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem

Beginn anzuzeigen. 
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(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen. 

(4) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind. 

(5) Wird für eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzüglich zu unterrichten. 

(6) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden. 

(7) Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzich-
tet. § 4 Abs. 5 bleibt unberührt. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kündigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschafts-
versicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Bei-
trag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
hältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die Änderung erhöht. 

(5) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung
kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(6) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(7) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis
erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht

in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemäß § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch für eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht sowie für eine nicht substitutive Krankenver-
sicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird. 

(2) Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kündigen. 

(3) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche
Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(4) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 

(5) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt
oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Sätze 1
und 2 entsprechend. 
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(6) Abweichend von Abs. 2 verzichtet die Gesellschaft auch auf das
ihr in der Krankheitskostenteilversicherung zustehende Kündi-
gungsrecht innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis. 

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhältnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorübergehender Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhältnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. die Aufhebung der Lebens-
partnerschaft vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebenspart-
ner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz das Recht, ihre Ver-
tragsteile als Selbstständige Versicherungen fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten bzw. Lebenspartner gemäß § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz getrennt leben. 

Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist. 

§ 17 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-

cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-
len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 

§ 19 Wechsel in den Standardtarif 
Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
bis 2c SGB V (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfül-
len, in den Standardtarif mit Höchstbeitragsgarantie wechseln
können. Zur Gewährleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemäß Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen für den Standardtarif für eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfüllung
der gesetzlichen Voraussetzungen möglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

Teil 3: Tarif GZV 
1. Versicherungsfähigkeit 

Versicherungsfähig sind Zahnärzte. Ehegatten, Lebenspartner ge-
mäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder können mitver-
sichert werden, solange sie mit dem Versicherungsnehmer in
häuslicher Gemeinschaft wohnen oder unterhaltsberechtigt sind. 

2. Leistungsumfang 
Erstattungsfähig sind nach Abzug der vereinbarten Selbstbetei-
ligung die Aufwendungen für: 
ambulante Heilbehandlung 
(§ 4 Abs. 7 AVB) zu 100%
stationäre Heilbehandlung 
(§ 4 Abs. 8 AVB) zu 100%
zahnärztliche Behandlung
Material- und Laborkosten (§ 4 Abs. 9 AVB) bei einem Rech-
nungsbetrag bis zu 2.600 EUR pro Vers.-Jahr zu 100%, darüber
hinaus zu 80% 
Die Selbstbeteiligung beträgt pro Versicherungsjahr in der
Tarifstufe 
GZV 01 330 EUR 
GZV 02 660 EUR 
GZV 03 1.320 EUR 
Für Kinder und Jugendliche gilt jeweils die Hälfte dieser Werte. 
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermäßigt
sich die Selbstbeteiligung für das erste Versicherungsjahr um
jeweils 1/12 für jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand. 
Für nicht in Anspruch genommene Wahlleistungen erhält der
Versicherte zum Ausgleich ein 
Krankenhaustagegeld in Höhe von 
30 EUR bei Verzicht auf privatärztliche Behandlung 
30 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer (d.h. bei Unterbringung im Mehr-
bettzimmer) 
60 EUR bei Verzicht auf alle Wahlleistungen
Bei teilstationärer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. § 4 Abs. 11 Buchstabe d AVB). 
Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von über 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begründung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen
unverzüglich zu prüfen und den Versicherungsnehmer über die
Höhe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei nicht recht-
zeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die über
2.000 EUR hinausgehenden erstattungsfähigen Aufwendungen
zur Hälfte der tariflichen Leistung erbracht. 
Nach Tarif GZV sind außerdem zu 100% erstattungsfähig die
aus medizinischen Gründen erforderlichen Mehrkosten für eine
medizinisch zwingend notwendige Rückführung in die Bundes-
republik Deutschland, sofern eine im Ausland akut eingetre-
tene Erkrankung oder eine Unfallverletzung die Rückführung
bedingt; die üblichen Fahrtkosten bleiben bei der Erstattung
unberücksichtigt. 
Außerdem sind nach Tarif GZV erstattungsfähig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort für einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Überführungskosten in die Heimat, höchstens
jedoch 6.000 EUR.
Als Ausland gilt nicht der gewöhnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.
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III Krankentagegeldversicherung
Teil 1: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der

privaten Krankenversicherung (MB/KT 2008) 

Teil 2: Tarifbedingungen 

Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes 
(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-

ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfällen, soweit dadurch
Arbeitsunfähigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungs-
fall für die Dauer einer Arbeitsunfähigkeit ein Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang. 

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit ärztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfähig-
keit und keine Behandlungsbedürftigkeit mehr bestehen. Eine
während der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfähigkeit
ärztlich festgestellt wird, begründet nur dann einen neuen Ver-
sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfol-
ge in keinem ursächlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeits-
unfähigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt. 

(3) Arbeitsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit nach medi-
zinischem Befund vorübergehend in keiner Weise ausüben
kann, sie auch nicht ausübt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tätigkeit nachgeht. 

(4) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, späteren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhältnis unter-
liegt deutschem Recht. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird
nach Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender
ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
für den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhältnissen. 

(6) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland. 
(7) Bei einem vorübergehenden Aufenthalt im europäischen Aus-

land wird für im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfälle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang für die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationären Heilbehand-
lung in einem öffentlichen Krankenhaus gezahlt. Für einen vorü-
bergehenden Aufenthalt im außereuropäischen Ausland kön-
nen besondere Vereinbarungen getroffen werden. 

(8) Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Euro-
päischen Wirtschaftsraum, wird für in diesem Staat akut ein-
getretene Krankheiten oder Unfälle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang für die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationären Heilbehandlung in einem öffentlichen
Krankenhaus gezahlt. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklärung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Für

Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind nur
für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fällt. Bei Ver-
tragsänderungen gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes. 

(2) Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Kalen-
derjahres, in dem der Vertrag beginnt. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen. 

§ 3 Wartezeiten 
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an. 
(2) Die allgemeine Wartezeit beträgt drei Monate. Sie entfällt bei

Unfällen. 
(3) Die besonderen Wartezeiten betragen für Psychotherapie,

Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopädie acht
Monate. 

(4) Sofern der Tarif es vorsieht, können die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein ärztliches
Zeugnis über den Gesundheitszustand vorgelegt wird. 

(5) Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird bis zur Höhe des bisherigen Krankengeldan-
spruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurückgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spätestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krank-
heitskostenversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutz in Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem öffentlichen Dienstverhältnis mit Anspruch auf Heilfür-
sorge. 

(6) Bei Vertragsänderungen gelten die Wartezeitregelungen für den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes. 

(7) Unter den in Abs. 5 genannten Voraussetzungen entstehen auch
für den Teil des Krankentagegeldes, der die Höhe des bisheri-
gen Krankengeldes übersteigt, keine Wartezeiten. 

(8) Sämtliche Wartezeiten können erlassen werden, wenn sich die
zu versichernden Personen untersuchen lassen. Gehen die ärzt-
lichen Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen For-
mularen nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein,
dann gilt der Antrag für den Abschluss einer Versicherung mit
bedingungsgemäßen Wartezeiten. 

(9) Für Personen, die aus einer anderen privaten Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird auf die Einhaltung der Wartezeiten ver-
zichtet, wenn 

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt, 

b) die Vorversicherungszeit in der Krankentagegeldversiche-
rung ununterbrochen mindestens 8 Monate betragen hat, 

c) bei der Victoria Krankenversicherung eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Höhe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus

dem Tarif mit Tarifbedingungen. 
(2) Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kranken-

tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoein-
kommen nicht übersteigen. Maßgebend für die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeits-
unfähigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht. 

(3) Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzüglich eine nicht nur vorübergehende Minderung des
aus der Berufstätigkeit herrührenden Nettoeinkommens mitzu-
teilen. 

(4) Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter die Höhe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne
Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist
oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung
vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend
dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang für eine bereits eingetretene Arbeitsunfähigkeit nicht
berührt. 
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(5) Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
im Krankenhaus behandelt wird. 

(6) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Ärzten und Zahnärzten frei. 

(6a) Es können auch nicht niedergelassene Ärzte oder Zahnärzte
gewählt werden, die die Behandlung in einem für die vertrags-
ärztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum oder einer ärztlich geleiteten Einrichtung erbrin-
gen und diese entsprechend der jeweils gültigen amtlichen
Gebührenordnung abrechnen.

(7) Eintritt und Dauer der Arbeitsunfähigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten bzw. Le-
benspartnern gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der
Arbeitsunfähigkeit nicht aus. 

(8) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den öffentlichen und pri-
vaten Krankenhäusern, die unter ständiger ärztlicher Leitung
stehen, über ausreichende diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten verfügen und Krankengeschichten führen. 

(9) Bei medizinisch notwendiger stationärer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen durchführen oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Übrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erfüllen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei
stationärer Behandlung in Tbc-Heilstätten und -Sanatorien
geleistet. 

(10)

a) Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mäß eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrück-
erstattung gebildet. Diese Rückstellung darf nur zugunsten
der Versicherten verwendet werden. Dies kann geschehen
durch: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserhöhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhöhungen. 

b) Abweichend hiervon dürfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefällen aus der Rückstellung für erfolgsabhän-
gige Beitragsrückerstattung Beträge zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden. 

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhänders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung. 

d) Die Voraussetzungen für die Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt. 

(11) Hinsichtlich der Karenzzeit gilt für Arbeitnehmer folgendes: 

Erkrankt der Arbeitnehmer innerhalb eines halben Jahres mehr-
mals an derselben Krankheit, so werden die einzelnen Krank-
heitsdauern zur Ermittlung der Karenzzeit zusammengezählt. 

(12)

a) Die Gesellschaft bietet allen Versicherungsnehmern mit
einem Krankentagegeld von 25 EUR an mindestens alle
zwei Jahre eine Anpassung des versicherten Krankentage-
geldes entsprechend der allgemeinen Einkommensent-
wicklung an; als Maßstab dient die prozentuale Erhöhung
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung. Das Nettoeinkommen der versicherten
Person (vgl. § 4 Abs. 2) darf dabei nicht überschritten wer-
den. 

b) Die Anpassung kommt zustande, wenn der Versicherungs-
nehmer das Angebot durch Rücksendung eines ihm durch
die Gesellschaft übersandten Formulars annimmt. Dem
Formular sind die Frist, innerhalb derer das Angebot ange-
nommen werden muss, die Höhe, bis zu der das Kranken-
tagegeld angepasst werden kann, und der Beginn der
erhöhten Leistung zu entnehmen. Die Anpassung erfolgt
dann ohne erneute Gesundheitsprüfung. Bestehende Risi-
kozuschläge werden mit angepasst. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
(1) Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfähigkeit 

a) wegen solcher Krankheiten einschließlich ihrer Folgen
sowie wegen Folgen von Unfällen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschädigungen
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind; 

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfälle
einschließlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
maßnahmen einschließlich Entziehungskuren; 

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstörung zurückzu-
führen sind; 

d) ausschließlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung; 

e) während der gesetzlichen Beschäftigungsverbote für wer-
dende Mütter und Wöchnerinnen in einem Arbeitsverhält-
nis (Mutterschutz). Diese befristete Einschränkung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemäß auch für selbstständig Tätige,
es sei denn, dass die Arbeitsunfähigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht; 

f) wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewöhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhält, es sei denn, dass
sie sich – unbeschadet des Absatzes 2 – in medizinisch not-
wendiger stationärer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland
außerhalb ihres gewöhnlichen Aufenthalts arbeitsunfähig,
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund
eine Rückkehr ausschließt; 

g) während Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wäh-
rend Rehabilitationsmaßnahmen der gesetzlichen Rehabi-
litationsträger, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht. 

(2) Während des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort – auch
bei einem Krankenhausaufenthalt – besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschränkung entfällt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewöhnlichen Aufenthalt hat oder während eines
vorübergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhängige akute Erkrankung oder einen dort eingetre-
tenen Unfall arbeitsunfähig wird, solange dadurch nach medizi-
nischem Befund die Rückkehr ausgeschlossen ist. 

(3) Für medizinische Rehabilitationsmaßnahmen gilt folgendes: 

Nach einer mindestens vierwöchigen Arbeitsunfähigkeit wer-
den die Leistungen auch bei notwendigen Maßnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit erbracht, wenn die Not-
wendigkeit der Maßnahmen durch den Versicherer schriftlich
aufgrund eines ärztlichen Attestes anerkannt worden ist. Der
Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitati-
onsträger (z. B. Übergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet. 

(4) Als Entziehungsmaßnahmen nach § 5 (1) b) gelten auch Maß-
nahmen zur Entwöhnung. 

(5) Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 (1) c) entfällt. 

(6) Die Leistungseinschränkung gemäß § 5 (1) d) gilt nur während
der gesetzlichen Beschäftigungsverbote; außerhalb dieses
Zeitraums wird Krankentagegeld in tariflichem Umfang 
gezahlt. Für Selbstständige gelten die Fristen der gesetzlichen
Beschäftigungsverbote entsprechend. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von

ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers. 

(2) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(3) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(4) Kosten für die Überweisung der Versicherungsleistungen und
für Übersetzung können von den Leistungen abgezogen wer-
den. 

(5) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abge-
treten noch verpfändet werden. 

18



(6) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist der Gesellschaft
durch Vorlage einer ärztlichen Bescheinigung mit Angabe aller
Krankheiten (vollständige Diagnose) auf dem dafür vorgesehe-
nen Vordruck unverzüglich anzuzeigen. Fortdauernde Arbeits-
unfähigkeit ist der Gesellschaft wöchentlich nachzuweisen,
sofern der Nachweis nicht in längeren Zeitabständen verlangt
wird. 

(7) Das Krankentagegeld wird nachschüssig nach Eingang der ärzt-
lichen Bescheinigung bis zum Ausstellungsdatum, längstens
jedoch bis zum Ende der Arbeitsunfähigkeit gezahlt. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses (§§ 13 bis 15). Kündigt der Versicherer das Versicherungs-
verhältnis gemäß § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
für schwebende Versicherungsfälle erst am dreißigsten Tage
nach Beendigung des Versicherungsverhältnisses. Endet das
Versicherungsverhältnis wegen Wegfalls einer der im Tarif
bestimmten Voraussetzungen für die Versicherungsfähigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit, so bestimmt sich die
Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a oder b. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzah-
len. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen. 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38
i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Höhe sich aus dem Tarif ergibt. 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen. 

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten. 

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt. 

(9) Für erschwerte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart
werden. 

(10) Die Gesellschaft kann je rückständige Beitragsrate eine Mahn-
gebühr von 1,53 EUR, daneben den Ersatz von Postgebühren
verlangen. 

(11) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung für ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung für ein halbes Versicherungsjahr. 

§ 8a Beitragsberechnung 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen. 

§ 8b Beitragsanpassung 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z. B. wegen häufigerer Arbeitsun-
fähigkeit der Versicherten, wegen längerer Arbeitsunfähigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jährlich
für jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenüberstel-
lung für eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beiträge dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend geändert werden.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-
gen als vorübergehend anzusehen ist. 

(3) Beitragsanpassungen sowie Änderungen von evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

(4) Ergibt die Gegenüberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhänders angepasst. Ergibt die Gegenüberstellung nach
Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chung von mehr als 5 %, werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und mit Zustimmung
des Treuhänders angepasst.  

§ 9 Obliegenheiten 
(1) Die ärztlich festgestellte Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer

unverzüglich, spätestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzei-
gen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige kann das Krankenta-
gegeld bis zum Zugangstage nach Maßgabe des § 10 gekürzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif
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vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfähigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfähigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen. 

(2) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskünfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen. 

(3) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen. 

(4) Die versicherte Person hat für die Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind. 

(5) Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverzüglich
anzuzeigen. 

(6) Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhöhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkung ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich. 

§ 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfähigkeit 
Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für die
Versicherungsfähigkeit oder der Eintritt der Berufsunfähigkeit
(vgl. § 15 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versi-
cherer unverzüglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst später Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die für die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhältnisses empfangenen Leistungen einander
zurückzugewähren. 

§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen. 

Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschränkt werden. 

(3) Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankenta-
gegeldversicherung oder eine dafür bestehende Anwartschafts-
versicherung rückwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung
oder eine dafür bestehende Anwartschaftsversicherung nur

zum Ende des Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorübergehende
Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ähnlichen Dienstverhältnis.

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemäß § 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ände-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Änderung kündigen. Bei einer Beitragserhöhung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhöhung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis
erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
(1) Der Versicherer kann das Versicherungsverhältnis zum Ende

eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten kündigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht. 

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche
Kündigungsrecht bleiben unberührt. 

(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachträgliche Erhöhungen des Krankentagegeldes
beschränkt werden. 

(4) Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kün-
digung nur für einzelne versicherte Personen oder Tarife erklärt,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kündigung die
Aufhebung des übrigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht für den Fall
des § 13 Abs. 3. 

(5) Die Absätze 1 bis 4 gelten entsprechend für Krankentagegeld-
versicherungen, die während der Dauer eines Versicherungs-
verhältnisses beginnen oder bei Erhöhungen des Krankentage-
geldes oder bei Verkürzung der Karenzzeiten. 

(6) Die Gesellschaft verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, wenn 

a) bei ihr eine Krankheitskostenvollversicherung besteht
(ambulante und stationäre Heilbehandlung) oder 

b) eine Vorversicherung nach § 3 (5) angerechnet wird, und
zwar beschränkt auf den Umfang des bisherigen Kranken-
geldanspruchs. 

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Personen 
a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung für

die Versicherungsfähigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeführten Leistungen für
diese Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung; 

b) mit Eintritt der Berufsunfähigkeit. Berufsunfähigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgeübten Beruf auf nicht absehbare
Zeit mehr als 50% erwerbsunfähig ist. Besteht jedoch zu
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diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfähigkeit, so endet das Versicherungs-
verhältnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versi-
cherer seine im Tarif aufgeführten Leistungen für diese
Arbeitsunfähigkeit zu erbringen hat, spätestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunfähigkeit; 

c) mit dem Bezug von Altersrente, spätestens sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern
eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Maß-
gabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d) mit dem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben; 

e) bei Verlegung des gewöhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in § 1 Abs. 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhältnis aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. 

(2) Das Versicherungsverhältnis endet in Ergänzung zu § 15 (1) c)
spätestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres. 

(3) Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so verlängert sich die 3-Monatsfrist
des § 15 (1) a) auf 6 Monate. § 15 (1) b) bleibt hiervon unberührt. 

(4) In Ergänzung zu (1) a) und b) gilt: 

Wird das Versicherungsverhältnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstätigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfähigkeit oder
wegen Bezugs einer Berufsunfähigkeitsrente beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis für die
Dauer der Unterbrechung der Erwerbstätigkeit, die Dauer der
Berufsunfähigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfä-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhältnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbstä-
tigkeit, seit Eintritt der Berufsunfähigkeit oder seit Bezug der
Berufsunfähigkeitsrente, bei erst späterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen. 

Bei Wechsel der beruflichen Tätigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen für die Versicherungsfähigkeit erfüllt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abhängig machen.

Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-

cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig
gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens über dem Europäischen Wirtschaftsraum ist
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zuständig.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-

gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-
len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 

Teil 3:
Tarif GMT 
1. Versicherungsfähigkeit 
Versicherungsfähig sind Ärzte und Zahnärzte, die ihren Beruf selbst-
ständig und in eigener Praxis ausüben und aus dieser Tätigkeit regel-
mäßig Einkünfte haben. 
In den Tarifen mit mindestens 42 Tagen Karenzzeit (Ausnahme Tarif
GMT 06) sind außerdem Ärzte und Zahnärzte versicherungsfähig,
die als Arbeitnehmer regelmäßig Einkommen aus einem festen
Arbeitsverhältnis beziehen. 

2. Leistungsumfang 
2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der

tariflichen Karenzzeit, sie beträgt nach 
GMT 0 3 Tage 
GMT 01, GMT 1 1 Woche 
GMT 02, GMT 2 2 Wochen 
GMT 03, GMT 3 3 Wochen 
GMT 04, GMT 4 4 Wochen 
GMT 06, GMT 6 6 Wochen 
GMT 13 13 Wochen 
GMT 26 26 Wochen 
ab Beginn der völligen Arbeitsunfähigkeit. Bei rückwirkender
ärztlicher Festlegung der Arbeitsunfähigkeit beginnt die Karenz-
zeit mit dem Tage der Feststellung. 
In den Tarifen GMT 0, GMT 01, GMT 02, GMT 03, GMT 04 und
GMT 06 wird das Krankentagegeld für die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationären Heilbehandlung auch während
der Karenzzeit gezahlt. 

2.2 Das Krankentagegeld wird für jeden Tag der völligen Arbeitsun-
fähigkeit – auch für Sonn- und Feiertage – ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt. 

2.3 Für Arbeitnehmer gilt folgendes: Besteht im unmittelbaren
Anschluss an eine völlige Arbeitsunfähigkeit, für die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfähigkeit von mindestens 50%, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Hälfte des versicherten Krankenta-
gegeldes. Der Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht für
die Dauer der teilweisen beruflichen Tätigkeit, wenn deren Auf-
nahme medizinisch angezeigt ist und dies ärztlich bescheinigt
wird, längstens jedoch für 91 Tage. 
Der Anspruch entfällt insoweit, als das Krankentagegeld zusam-
men mit dem vom Arbeitgeber gezahlten Gehalt das volle
Arbeitseinkommen überschreitet. 

2.4 Für Selbstständige gilt folgendes: Besteht in unmittelbarem
Anschluss an eine völlige Arbeitsunfähigkeit von mindestens
12-wöchiger Dauer, für die die Victoria Krankenversicherung
Krankentagegeldleistungen erbracht hat, Teilarbeitsunfähigkeit
von mindestens 50%, zahlt die Victoria Krankenversicherung
die Hälfte des versicherten Tagegeldes. Der Anspruch besteht
für die Dauer der teilweisen beruflichen Tätigkeit, wenn deren
Aufnahme medizinisch angezeigt ist und dies ärztlich beschei-
nigt wird, längstens für 4 Wochen.
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Tarif GT für Selbstständige und Angestellte 
1. Versicherungsfähigkeit 

Versicherungsfähig sind Personen, die einen Beruf als Selbst-
ständige oder eine freiberufliche Tätigkeit (§ 18 [1] Nr. 1 Einkom-
mensteuergesetz – siehe Anhang) ausüben und aus dieser
Tätigkeit regelmäßig Einkünfte haben. In Tarifen mit mindestens
42 Tagen Karenzzeit (Ausnahme Tarif GT 042) sind außerdem
Personen versicherungsfähig, die als Arbeitnehmer regelmäßig
Einkommen aus einem festen Arbeitsverhältnis beziehen. 

2. Leistungsumfang 
2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der

tariflichen Karenzzeit, sie beträgt nach 
GT 07, GT 7 7 Tage 
GT 014, GT 14 14 Tage 
GT 021, GT 21 21 Tage 
GT 028, GT 28 28 Tage 
GT 042, GT 42 42 Tage 
GT 91 91 Tage 
GT 182 182 Tage 
GT 364 364 Tage 
ab Beginn der völligen Arbeitsunfähigkeit. Bei rückwirkender
ärztlicher Festlegung der Arbeitsunfähigkeit beginnt die Karenz-
zeit mit dem Tage der Feststellung. 
In den Tarifen GT 07, GT 014, GT 021, GT 028 und GT 042 wird
das Krankentagegeld für die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationären Heilbehandlung auch während der Karenzzeit
gezahlt. 

2.2 Das Krankentagegeld wird für jeden Tag der völligen Arbeitsun-
fähigkeit – auch für Sonn- und Feiertage – ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt. 

2.3 Für Arbeitnehmer gilt folgendes: Besteht im unmittelbaren
Anschluss an eine völlige Arbeitsunfähigkeit, für die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfähigkeit von mindestens 50%, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Hälfte des versicherten Krankenta-
gegeldes. Der Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht für
die Dauer der teilweisen beruflichen Tätigkeit, wenn deren Auf-
nahme medizinisch angezeigt ist und dies ärztlich bescheinigt
wird, längstens jedoch für 91 Tage. Der Anspruch entfällt inso-
weit, als das Krankentagegeld zusammen mit dem vom Arbeit-
geber gezahlten Gehalt das volle Arbeitseinkommen über-
schreitet. 

2.4 Für Selbstständige gilt folgendes: Besteht in unmittelbarem
Anschluss an eine völlige Arbeitsunfähigkeit von mindestens
12-wöchiger Dauer, für die die Victoria Krankenversicherung
Krankentagegeldleistungen erbracht hat, Teilarbeitsunfähigkeit
von mindestens 50%, zahlt die Victoria Krankenversicherung
die Hälfte des versicherten Tagegeldes. Der Anspruch besteht
für die Dauer der teilweisen beruflichen Tätigkeit, wenn deren
Aufnahme medizinisch angezeigt ist und dies ärztlich beschei-
nigt wird, längstens für 4 Wochen. 

Tarif GFT für freiberuflich Tätige 
1. Versicherungsfähigkeit 

Versicherungsfähig sind Personen, die eine freiberufliche Tätig-
keit als Apotheker, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, Tierarzt, Rechtsanwalt,
Notar, Patentanwalt, Ingenieur, Architekt, Wirtschaftsprüfer,
Steuerberater oder Steuerbevollmächtigter ausüben und aus
dieser Tätigkeit regelmäßig Einkünfte haben. 

2. Leistungsumfang 
2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der

tariflichen Karenzzeit. Sie beträgt nach 
GFT 01, GFT 1 1 Woche 
GFT 02, GFT 2 2 Wochen 
GFT 03, GFT 3 3 Wochen 
GFT 04, GFT 4 4 Wochen 
GFT 06, GFT 6 6 Wochen 
ab Beginn der völligen Arbeitsunfähigkeit. 
Bei rückwirkender ärztlicher Festlegung der Arbeitsunfähigkeit
beginnt die Karenzzeit mit dem Tage der Feststellung. 
In den Tarifen GFT 01, GFT 02, GFT 03, GFT 04 und GFT 06 wird
das Krankentagegeld für die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationären Heilbehandlung auch während der Karenzzeit
gezahlt. 

2.2 Das Krankentagegeld wird für jeden Tag der völligen Arbeitsun-
fähigkeit – auch für Sonn- und Feiertage – ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt.

2.3 Besteht in unmittelbarem Anschluss an eine völlige Arbeitsun-
fähigkeit von mindestens 12-wöchiger Dauer, für die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfähigkeit von mindestens 50%, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Hälfte des versicherten Tagegel-
des. Der Anspruch besteht für die Dauer der teilweisen beruf-
lichen Tätigkeit, wenn deren Aufnahme medizinisch angezeigt
ist und dies ärztlich bescheinigt wird, längstens jedoch für
4 Wochen. 
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IV Pflegezusatzversicherung 
AVB/GPZ 2008 

Der Versicherungsschutz 
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes 
(1) Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall in vertraglichem

Umfang ein Pflegegeld. 
(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten

Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe des
Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedür-
fen. 

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 besteht in der Unterstützung,
in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der Verrichtun-
gen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen Übernahme
dieser Verrichtungen. 

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 sind 
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am

Stütz- und Bewegungsapparat, 
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnes-

organe, 
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-

dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen. 

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen
im Sinne des § 1 Absatz 2 Satz 2 sind 
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen,

Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung, 

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung, 

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung, 

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln
und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

(6) Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I 

(erheblich Pflegebedürftige) sind Personen, die bei der Kör-
perpflege, der Ernährung oder der Mobilität für wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung benötigen. 

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II 
(Schwerpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Kör-
perpflege, der Ernährung oder der Mobilität mindestens
dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedürfen und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigen. 

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III 
(Schwerstpflegebedürftige) sind Personen, die bei der Kör-
perpflege, der Ernährung oder der Mobilität täglich rund
um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigen. 

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind maßgebend. 

(8) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung
der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit
nicht mehr besteht. 

(9) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/GPZ
2008) einschließlich Tarif GPZ mit Anhang sowie den gesetzli-
chen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) –

Elftes Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, können die mit
dem SGB XI übereinstimmenden Teile der AVB gemäß § 18
geändert werden. 

(10) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht. Die
Vertragssprache ist deutsch. 

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-
republik Deutschland. 

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen für die Ver-
sicherungsfähigkeit erfüllt. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Rückstellung für das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrückstellung) wird nach
Maßgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz höher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden. 

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes 
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.
Für Versicherungsfälle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfälle sind
nur für den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn fällt. Bei Vertragsänderungen
gelten die Sätze 1 bis 3 für den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes. 

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te nach Tarif GPZ versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spätestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt rück-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht höher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein. 

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht auf ein erhöhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlags bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig. 

(4) Der Vertrag wird grundsätzlich für ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlängert sich stillschweigend um je ein Jahr,
sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem
jeweiligen Ablauf schriftlich kündigt. Das erste Versicherungs-
jahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem der Ver-
trag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen. 

§ 3 Wartezeitverzicht 
Wartezeiten bestehen nicht. 

§ 4 Umfang der Leistungspflicht 
(1) Versicherte Personen erhalten bei ambulanter oder vollstatio-

närer Pflege ein Pflegegeld. Die Höhe des Pflegegeldes wird im
Tarif geregelt. 

(2) Vollstationäre Pflege liegt vor, wenn ambulante oder teilstatio-
näre Pflege nicht möglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt und eine stationäre
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) in Anspruch genommen wird. 

(3) Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in
ihrem Haushalt oder einem anderen Haushalt, in den sie aufge-
nommen ist, gepflegt wird. Dazu gehört auch die teilstationäre
Pflege und die Kurzzeitpflege. 

(4) Hinsichtlich der Art der Pflege (ambulant oder vollstationär)
sowie der Pflegestufe gilt die Einstufung in der Pflegepflichtver-
sicherung. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversiche-
rung stattgefunden, gelten die Einstufungskriterien des Pflege-
versicherungsgesetzes. 

(5) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 1 nicht für den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kürzen; dabei wird der Kalender-
monat mit 30 Tagen angesetzt. 

(6) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege, obwohl
diese nicht erforderlich ist, erhalten sie Pflegegeld aus der fest-
gestellten Pflegestufe für ambulante Pflege. 
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§ 4a Überschussbeteiligung 
(1) Aus dem Überschuss der Gesellschaft wird satzungsgemäß

eine Rückstellung für erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
gebildet. Diese Rückstellung darf nur zugunsten der Versicher-
ten verwendet werden. 

(2) Als Form der Überschussbeteiligung kann vorgesehen werden: 
Leistungserhöhung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhöhungen, Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen
sowie in Ausnahmefällen die Abwendung eines Notstands
(Verlustabdeckung). 

(3) Über die Art und den Zeitpunkt der Verwendung werden die
Versicherungsnehmer jeweils informiert. 

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht 
Keine Leistungspflicht besteht 
a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten,

und zwar auch dann, wenn sie dort während eines vorüber-
gehenden Aufenthaltes pflegebedürftig werden; 

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Rehabili-
tationsmaßnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese auf Pflegebedürftigkeit
beruht; 

c) für Versicherungsfälle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschädigung
anerkannt und nicht ausdrücklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen 
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die

Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. 

(2) Eintritt und Stufe der Pflegebedürftigkeit sind durch eine
Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers nachzuweisen.
Hinsichtlich der Fortdauer der Pflegebedürftigkeit muss halb-
jährlich eine Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers vor-
gelegt werden. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversi-
cherung stattgefunden, sind Eintritt und Stufe der Pflegebedürf-
tigkeit sowie deren Fortdauer durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in ange-
messenen Abständen wiederholt. Erfolgt die Feststellung der
Pflegebedürftigkeit durch den Hausarzt des Versicherten, muss
der Versicherer innerhalb von vier Monaten eine weitere
Untersuchung durch einen anderen von ihm beauftragten Arzt
veranlassen. Die Untersuchung erfolgt im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die
versicherte Person verpflichtet, sich auch außerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht möglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
ständnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewährung einstellen. Die Kosten
der genannten Untersuchungen trägt der Versicherer, es sei
denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten
erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne
dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt. 

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers. 

(4) Im Übrigen ergeben sich die Voraussetzungen für die Fälligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang). 

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen. 

(6) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt. 

(7) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden. 

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses. 

Pflichten des Versicherungsnehmers 
§ 8 Beitragszahlung 
(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-

beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Fälligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fällig. Wird der Jahresbeitrag wäh-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Änderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nächsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurückzuzah-
len. 

(2) Wird der Vertrag für eine bestimmte Zeit mit der Maßgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhältnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlängert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mäß gekündigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeiträ-
gen Monatsbeiträge vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fällig. 

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, spätestens unverzüglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zah-
len. 

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fällig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der rückständige Beitragsteil ein-
schließlich der Beitragsrate für den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind. 

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 i.V.m.
§ 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes führen. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet. Die Gesellschaft kann je rückständige Beitragsrate eine
Mahngebühr von 1,53 EUR, daneben Ersatz von Postgebühren
verlangen. 

(6) Wird das Versicherungsverhältnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer für diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhältnis durch Rücktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Täuschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rücktritts- oder Anfechtungserklärung zu. Tritt der
Versicherer zurück, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschäftsgebühr verlangen. 

(7) Die Beiträge sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten. 

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt. 

(9) Für erschwerte Risiken können Beitragszuschläge vereinbart
werden. 

(10) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung für ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung für ein halbes Versicherungsjahr. 
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§ 8a Beitragsberechnung 
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vor-

schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt. 

(2) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Änderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berücksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung gemäß
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsätzen angerechnet wird. Eine Erhöhung der Beiträge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Älterwerdens der versicherten Person ist jedoch während
der Dauer des Versicherungsverhältnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrückstellung zu bilden ist. 

(3) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend ändern. 

(4) Liegt bei Vertragsänderungen ein erhöhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer für den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusätzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den für den Geschäftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhöhter Risiken maßgeblichen Grund-
sätzen. 

(5) Ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der Vollendung
des 20. Lebensjahres folgt, ist der Beitrag für das Eintrittsalter
21 zu zahlen. 

§ 8b Beitragsanpassung 
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Vertragsände-
rungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit
von Pflegefällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
ändern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jährlich für diesen Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenüberstellung für eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr
als 10 v.H., werden alle Beiträge dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer überprüft und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhänders angepasst. Ergibt die Gegenüberstel-
lung nach Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chung von mehr als 5 v.H., werden alle Beiträge dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer überprüft und mit Zustimmung
des Treuhänders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geändert werden.

(2) Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen für die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemäß
Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversiche-
rung zugrunde gelegt. 

(3) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-
gen als vorübergehend anzusehen ist. 

(4) Beitragsanpassungen sowie Änderungen evtl. vereinbarter
Risikozuschläge werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt. 

§ 8c Leistungsanpassung 
(1) Werden die in der Pflegepflichtversicherung gewährten Leistun-

gen gemäß § 30 SGB XI (siehe Anhang) verändert, kann der Ver-
sicherer mit Zustimmung des Treuhänders das Pflegegeld der
einzelnen Tarifstufen entsprechend der prozentualen Verände-
rung in der Pflegepflichtversicherung anpassen. Die Leistungen
werden ohne erneute Gesundheitsprüfung angepasst. Das gilt
auch für laufende Versicherungsfälle. Bei einer Leistungsanpas-
sung werden alle Beiträge dieses Tarifs vom Versicherer über-
prüft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhän-
ders angepasst. 

(2) Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhän-
ders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird. 

§ 9 Obliegenheiten 
(1) Der Eintritt, der Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürf-

tigkeit sind dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. 
(2) Anzuzeigen sind ferner jede Krankenhausbehandlung, stationä-

re Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung, sowie jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung. 

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der
versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 

(4) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen. 

(5) Die versicherte Person hat nach Möglichkeit für die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind. 

(6) Eine weitere Pflegezusatzversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden. 

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen 
(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe

Anhang) vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird. 

(2) Bei Verletzung der in § 9 Absatz 6 genannten Obliegenheit kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kündigen. 

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich. 

(4) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Absatz 3 zusätzliche Aufwendungen, kann er von dem
Verpflichteten die Erstattung verlangen. 

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprüchen gegen Dritte 

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen. 

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, für
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden. 

§ 12 Aufrechnung 
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskräftig festgestellt ist. 
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Ende der Versicherung 
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer 
(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhältnis

zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kündigen. 

(2) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden. 

(3) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag für ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, oder
der Beitrag unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kündigen, wenn sich der Beitrag durch die
Änderung erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer die Beiträge aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemäß
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Änderung kündigen.
Bei einer Beitragserhöhung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhältnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhöhung kündigen. 

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rücktritt oder die Kündigung nur für einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklärt, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklärung die Aufhebung des übri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kündigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird. 

(6) Kündigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
insgesamt oder für einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhältnis
unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach der Kün-
digung abzugeben. Die Kündigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kündigungserklärung Kenntnis
erlangt haben. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer 
(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kündigungsrecht. 
(2) Die gesetzlichen Bestimmungen über das außerordentliche

Kündigungsrecht bleiben unberührt. 
(3) Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen

beschränkt werden. 
(4) Kündigt der Versicherer das Versicherungsverhältnis insgesamt

oder für einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 6 Sätze 1
und 2 entsprechend.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe 
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklärung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben. 

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis. 

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Wegzug des Versi-
cherungsnehmers aus dem Tätigkeitsgebiet des Versicherers,
es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird. Bei Wegzug der versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhältnis. 

Sonstige Bestimmungen 
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen 

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist. 

§ 17 Gerichtsstand 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen den Versi-

cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zuständig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewöhnlichen Aufenthalt hat. 

(2) Klagen gegen den Versicherer können bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhängig
gemacht werden. 

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zuständig. 

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt. 

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-
len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil. 

Tarif GPZ 
Leistungsumfang 
Bei Pflegebedürftigkeit im Sinne von § 1 AVB/GPZ 2008 wird ein
monatliches Pflegegeld gezahlt. 
Es beträgt bei ambulanter Pflege (vgl. § 4 [3] AVB/GPZ 2008) 

in der Tarifstufe
GPZ 1 GPZ 2 GPZ 3 GPZ 4 GPZ 5

in der Pflegestufe I – – – – –
in der Pflegestufe II 240 360 480 600 720
in der Pflegestufe III 320 480 640 800 960
und bei vollstationärer Pflege 
(vgl. § 4 [2] AVB/GPZ 2008) 640 960 1.280 1.600 1.920
EUR pro Monat. 
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V Pflegepflichtversicherung 
MB/PPV 2008 

Der Versicherungsschutz
§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

schutzes
(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem

Umfang Ersatz von Aufwendungen für Pflege oder ein Pflege-
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen für Unterkunft
und Verpflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen,
für zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für
berechnungsfähige Investitions- und sonstige betriebsnotwen-
dige Kosten sind nicht erstattungsfähig.

(2) Versicherungsfall ist die Pflegebedürftigkeit einer versicherten
Person. Pflegebedürftig sind Personen, die wegen einer körper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung
für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich für mindestens sechs Monate, nach Maßgabe des
Absatzes 6 in erheblichem oder höherem Maße der Hilfe bedür-
fen.

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-
stützung, in der teilweisen oder vollständigen Übernahme der
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens oder in Beauf-
sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenständigen
Übernahme dieser Verrichtungen.

(4) Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2
Satz 2 sind
a) Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstörungen am

Stütz- und Bewegungsapparat, 
b) Funktionsstörungen der inneren Organe oder der Sinnes-

organe,
c) Störungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-

dächtnis- oder Orientierungsstörungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

(5) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen
im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind
a) im Bereich der Körperpflege das Waschen, Duschen,

Baden, die Zahnpflege, das Kämmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Ernährung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilität das selbstständige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung, 

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spülen, Wechseln
und Waschen der Wäsche und Kleidung oder das Beheizen.

(6) Für die Gewährung von Leistungen sind versicherte Personen
einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:
a) Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erheblich Pflegebedürf-

tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität für wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen. 

b) Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebedürfti-
ge) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernährung
oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigen.

c) Pflegebedürftige der Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürf-
tige) sind Personen, die bei der Körperpflege, der Ernäh-
rung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
benötigen.

(7) Bei Kindern ist für die Zuordnung zu einer Pflegestufe der
zusätzliche Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind maßgebend.

(8) Der Zeitaufwand, den ein Familienangehöriger oder eine ande-
re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für die erfor-

derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigt, muss wöchentlich im Tagesdurchschnitt 
a) in der Pflegestufe I mindestens 90 Minuten betragen; hier-

bei müssen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten ent-
fallen,

b) in der Pflegestufe II mindestens drei Stunden betragen;
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens zwei Stun-
den entfallen,

c) in der Pflegestufe III mindestens fünf Stunden betragen;
hierbei müssen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand für
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemaßnahmen zu berücksichtigen; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung
führt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemaß-
nahmen sind Maßnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Be-
standteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer sol-
chen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang steht.

(9) Der Versicherungsfall beginnt mit der ärztlichen Feststellung
der Pflegebedürftigkeit. Er endet, wenn Pflegebedürftigkeit
nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, ergänzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2008, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) – Elftes
Buch (XI) – Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen ändern, werden die dem
SGB XI gleichwertigen Teile der AVB gemäß § 18 geändert. 

(11) Entfällt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Bei-
hilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten
seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden
Antrag, erfolgt die Erhöhung des Versicherungsschutzes ohne
Risikoprüfung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem
der Beihilfeanspruch entfallen ist.
Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergeführt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver-
pflichtet, dem Versicherer unverzüglich den Erwerb eines Bei-
hilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhältnis unterliegt deutschem Recht.
(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-

republik Deutschland.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes
(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-

schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages,
nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschläge und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt für ein Elternteil die Wartezeit gemäß
§ 3 erfüllt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spätestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt rückwirkend erfolgen.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjährig ist. Mit Rück-
sicht auf ein erhöhtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit
gemäß § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Höchst-
beitragsgarantie des § 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshöhe zulässig.

§ 3 Wartezeit
(1) Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn

(§ 2 Abs. 1) an.
(2) Sie beträgt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages

a) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr, 
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
c) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
d) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
e) in der Zeit ab dem 1. Januar 2000 fünf Jahre, wobei das Ver-

sicherungsverhältnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens fünf Jahre
bestanden haben muss.
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(3) Für versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfüllt, wenn ein
Elternteil sie erfüllt.

(4) Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zurückgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

A. Leistungen bei häuslicher Pflege
(1) Versicherte Personen erhalten bei häuslicher Pflege Ersatz von

Aufwendungen für Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung (häusliche Pflegehilfe) gemäß Nr. 1 des Tarifs PV. Leis-
tungen der häuslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn
die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei häuslicher Pfle-
ge in einer stationären Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationären Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vorder-
grund des Zweckes der Einrichtung (vollstationäre Einrichtung
der Hilfe für behinderte Menschen) stehen, sowie im Kranken-
haus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfas-
sen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtun-
gen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
maßnahmen gehören nicht dazu, soweit diese im Rahmen der
häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) (siehe Anhang) zu leisten wäre, wenn der
Pflegebedürftige in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert wäre. Die häusliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekräfte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekas-
se der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflege-
einrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange
häusliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekräfte im Sinne von Satz
4 gewährleistet werden kann, können auch einzelne geeignete
Pflegekräfte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB
XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Trägern der
privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwägerte der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
häuslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
kräfte anerkannt. Einzelpflegekräfte dürfen mit der versicherten
Person kein Beschäftigungsverhältnis eingehen.

(2) Anstelle von Aufwendungsersatz für häusliche Pflegehilfe
gemäß Absatz 1 können versicherte Personen ein Pflegegeld
gemäß Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt. 

(3) Bestehen die Voraussetzungen für die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 2 nicht für den vollen Kalendermonat, wird der
Geldbetrag entsprechend gekürzt; dabei wird der Kalendermo-
nat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende
des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.

(4) Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,
a) bei Pflegestufe I und II mindestens einmal halbjährlich,
b) bei Pflegestufe III mindestens einmal vierteljährlich
eine Beratung in der eigenen Häuslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB XI
besteht oder die von Trägern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden sind, oder, sofern dies durch eine sol-
che Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewährleistet werden kann,
durch eine von dem Träger der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht angestellte Pflegefach-
kraft abzurufen. Aufwendungen für die Beratung werden
gemäß Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
gekürzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pfle-
gebedürftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist,
sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten
Zeiträume zweimal in Anspruch zu nehmen.

(5) Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Ab-
satz 1 nur teilweise in Anspruch, erhält sie unter den in Absatz 2
genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Dies gilt auch in Härtefällen gemäß Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genom-
men hat. An die Entscheidung, in welchem Verhältnis sie Pfle-
gegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist
die versicherte Person für die Dauer von sechs Monaten gebun-
den.

(6) Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Gründen an der Pflege gehindert, werden Aufwen-
dungen einer notwendigen Ersatzpflege für längstens vier
Wochen je Kalenderjahr gemäß Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person
vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 12 Monate in
ihrer häuslichen Umgebung gepflegt hat.

(7) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und techni-
sche Hilfen oder deren leihweise Überlassung, wenn und soweit
die Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zur Erleichterung
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicher-
ten Person beitragen oder ihr eine selbständigere Lebensfüh-
rung ermöglichen und die Versorgung notwendig ist. Entschei-
den sich versicherte Personen für eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die über das Maß des Notwendigen hinausgeht,
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des SGB V (siehe
Anhang) gilt entsprechend.
Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen für
die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
Die Auszahlung der Versicherungsleistungen für Pflegehilfsmit-
tel und technische Hilfen oder deren leihweise Überlassung
kann von dem Versicherer davon abhängig gemacht werden,
dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel oder die
technischen Hilfen anpassen oder sich selbst oder die Pflege-
person in deren Gebrauch ausbilden lässt.
Für Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise für technische
Hilfen im Haushalt, können gemäß Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiär finanzielle Zuschüsse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die häusliche Pflege ermöglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine möglichst selbstständige Lebensführung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

B. Teilstationäre Pflege
(8) Versicherte Personen haben bei teilstationärer Pflege in Einrich-

tungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn häusliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Ergänzung oder Stärkung der häuslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
für allgemeine Pflegeleistungen sowie für sonstige Leistungen
gemäß Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die
pflegebedingten Aufwendungen für alle für die Versorgung der
Pflegebedürftigen nach Art und Schwere der Pflegebedürftig-
keit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationäre Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbst-
ständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürfti-
ge unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft gepflegt werden und ganztägig (vollstationär) oder nur
tagsüber oder nur nachts (teilstationär) untergebracht und ver-
pflegt werden können. Aufwendungen für Unterkunft und Ver-
pflegung einschließlich besonderer Komfortleistungen, für
zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie für
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemäß
§ 82 Abs. 2 SGB XI (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfähig.

(9) Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen zusätzlich zu den Leistungen nach Absatz 8 ein
anteiliges Pflegegeld, wenn der im Tarif PV nach den Tarifstufen
PVN und PVB für die jeweilige Pflegestufe vorgesehene monat-
liche Höchstbetrag der Aufwendungen für teilstationäre Pflege
nicht voll ausgeschöpft wird. Das Pflegegeld wird um den Vom-
hundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat.

(10) Statt Pflegegeld kann neben den Leistungen nach Absatz 8 Auf-
wendungsersatz nach Absatz 1 für häusliche Pflegehilfe durch
geeignete Pflegekräfte im Sinne von Absatz 1 Satz 4 in Anspruch
genommen werden. Die Leistungen nach den Absätzen 1 und 8
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dürfen jedoch insgesamt je Kalendermonat den in Nr. 1 des
Tarifs PV nach den Tarifstufen PVN und PVB für die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Höchstbetrag nicht übersteigen.

C. Kurzzeitpflege
(11) Kann häusliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im

erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-
tionäre Pflege nicht aus, besteht gemäß Nr. 6 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationären
Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Die Leistun-
gen werden
a) für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre

Behandlung der versicherten Person oder
b) in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend

häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder
nicht ausreichend ist, 

erbracht.
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschränkt. 

D. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen

(12) Versicherte Personen haben gemäß Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV
Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationären Ein-
richtungen, wenn häusliche oder teilstationäre Pflege nicht
möglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(13) Wählen versicherte Personen vollstationäre Pflege gemäß
Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
bis zur Höhe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB
für häusliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgese-
henen Höchstbetrages.

E. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
(14) Für Pflegepersonen, die regelmäßig nicht mehr als 30 Stunden

wöchentlich erwerbstätig sind und die versicherte Person eh-
renamtlich wenigstens 14 Stunden wöchentlich in ihrer häus-
lichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beiträge an den
zuständigen Träger der gesetzlichen Rentenversicherung oder
auf Antrag an die zuständige berufsständische Versorgungsein-
richtung gemäß Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder
die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Ver-
sicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem
vom medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch
tatsächlich erbracht werden. Üben mehrere Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Höhe des vom Versiche-
rer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhältnis des Um-
fanges der jeweiligen Pflegetätigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt.
Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zuständigen Unfallversicherungsträger.

F. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen
(15) Angehörige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätig-

keit interessierte Personen können Schulungskurse besuchen.
Diese sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchführung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der häuslichen
Umgebung der pflegebedürftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 9 des
Tarifs PV.

G. Leistungen für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in häuslicher Pflege, bei denen neben dem
Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leis-
tungen bei häuslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationärer Pflege
(Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen für zusätzli-
che Betreuungsleistungen gemäß Nr. 10 des Tarifs PV. Der
Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person pflegebe-
dürftig nach Pflegestufe I, II oder III mit demenzbedingten Fähig-
keitsstörungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen ist und der medizinische Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinde-
rung Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens

festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrän-
kung der Alltagskompetenz geführt haben.

(17) Für die Bewertung, ob die Einschränkung der Alltagskompetenz
auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schädigungen und Fähig-
keitsstörungen maßgebend:
a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-

tendenz);
b) Verkennen oder Verursachen gefährdender Situationen;
c) unsachgemäßer Umgang mit gefährlichen Gegenständen

oder potenziell gefährdenden Substanzen;
d) tätlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung

der Situation;
e) im situativen Kontext inadäquates Verhalten;
f) Unfähigkeit, die eigenen körperlichen und seelischen Ge-

fühle oder Bedürfnisse wahrzunehmen;
g) Unfähigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-

peutischen oder schützenden Maßnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststörung;

h) Störungen der höheren Hirnfunktionen (Beeinträchtigun-
gen des Gedächtnisses, herabgesetztes Urteilsvermögen),
die zu Problemen bei der Bewältigung von sozialen Alltags-
leistungen geführt haben;

i) Störung des Tag-/Nacht-Rhythmus;
j) Unfähigkeit, eigenständig den Tagesablauf zu planen und

zu strukturieren;
k) Verkennen von Alltagssituationen und inadäquates Rea-

gieren in Alltagssituationen;
l) ausgeprägtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-

halten;
m) zeitlich überwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,

Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-
rapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschränkt, wenn der
Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-
pflichtversicherung bei dem Pflegebedürftigen wenigstens in
zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Berei-
che a) bis i), dauerhafte und regelmäßige Schädigungen oder
Fähigkeitsstörungen feststellt.

§ 5 Einschränkung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.
Bei vorübergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
gemäß § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemäß § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz
gemäß § 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflege durchführt, die versicherte
Person während des vorübergehenden Auslandsaufent-
haltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschädigungsleistungen
wegen Pflegebedürftigkeit unmittelbar nach § 35 Bundes-
versorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus öffentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfürsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

(2) Bei häuslicher Pflege entfällt die Leistungspflicht ferner:
a) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-

rung aufgrund eines Anspruchs auf häusliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat. Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang
erbracht;

b) während der Durchführung einer vollstationären Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationären Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, für die Dauer des stationären Aufent-
haltes in einer vollstationären Einrichtung der Hilfe für
behinderte Menschen gemäß § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und während der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschließlich auf Pfle-
gebedürftigkeit beruht. Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemäß § 4 Abs. 5 sowie Leistungen
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zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den
ersten vier Wochen einer stationären Krankenhausbehand-
lung oder einer vollstationären Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt;

c) für Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekräfte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers über den Leistungsausschluss entste-
hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht für die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebedürftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) für Aufwendungen für Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen oder deren leihweise Überlassung, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zuständige Leistungsträger
wegen Krankheit oder Behinderung für diese Hilfsmittel zu
leisten haben. 

(3) Übersteigt eine Pflegemaßnahme das notwendige Maß oder ist
die geforderte Vergütung nicht angemessen, so kann der Versi-
cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

(4) Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-
les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,
darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht
übersteigen.

§ 5a Leistungsausschluss
Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung auf-
genommen worden sind, missbräuchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen. 

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistung
(1) Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen auf Antrag. Die

Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frühestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedürftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fällen ist Voraussetzung, dass eine vorgese-
hene Wartezeit (vgl. § 3) erfüllt ist.

(2) Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedürftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von Maßnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedürftigkeit, die Voraussetzungen des zusätzli-
chen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versor-
gung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzu-
stellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abständen wie-
derholt. Mit der Durchführung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsätzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versi-
cherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch außer-
halb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die gemäß Satz 1
erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht möglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht
ihr Einverständnis, kann der Versicherer die beantragten Leis-
tungen verweigern oder die Leistungsgewährung einstellen.
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Kosten der genannten Untersuchungen trägt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

(3) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

(4) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5) Von den Leistungen können die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Überweisungsformen wählt.

(6) Ansprüche auf Versicherungsleistungen können weder abgetre-
ten noch verpfändet werden.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versiche-
rungsfälle – mit der Beendigung des Versicherungsverhältnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung
(1) Vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 ist für jede versicherte Person

ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am
Ersten eines jeden Monats fällig. Der Beitrag ist an die vom Ver-
sicherer bezeichnete Stelle zu entrichten. 

(2) Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versi-
cherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten
Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie
a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3

SGB XI (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,
b) nicht nach § 22 SGB XI (siehe Anhang) von der Versiche-

rungspflicht befreit sind, 
c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen

Pflegeversicherung nach § 25 SGB XI (siehe Anhang)
haben,

d) nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und 
e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat

ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Sozial-
gesetzbuch (SGB) – Viertes Buch (IV) – (siehe Anhang),
überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berücksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
im Sinne des Zweiten Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte zu gelten, bleibt außer Betracht; für
geringfügig Beschäftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV
(siehe Anhang) beträgt das zulässige Gesamteinkommen
400 Euro.

(3) Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch
auf Beitragsfreiheit bei Kindern 
a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,
b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht

erwerbstätig sind, 
c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in

Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges öko-
logisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines
freiwilligen ökologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert,
besteht die Beitragsfreiheit auch für einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebens-
jahr hinaus, 

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) – Neuntes Buch (IX) – siehe Anhang) außerstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-
son überwiegend unterhält, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflege-
verhältnis mit häuslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenom-
men sind und für die die zur Annahme erforderliche Einwilli-
gung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden
und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit
nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, für die
Dauer des Dienstes bestehen. 
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(4) Die Beitragsfreiheit nach den Absätzen 2 und 3 besteht auch
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen priva-
ten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit für Kinder
endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstätigkeit
aufnehmen. 

(5) Für versicherte Personen, die über eine ununterbrochene Vor-
versicherungszeit von mindestens fünf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfügen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemäß § 55 Abs. 1 und 2 SGB XI (siehe Anhang). Für Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Pflegebedürftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilfür-
sorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 v.H. des Höchstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt.

(6) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

(7) Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die
dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen. 

(8) Gerät der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeiträgen in Verzug,
kann von der zuständigen Verwaltungsbehörde ein Bußgeld bis
zu 2.500 Euro verhängt werden. Gerät der Versicherungsneh-
mer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemäß § 15
Abs. 3 abgeschlossenen Auslandsversicherung in Verzug, kann
der Versicherer das Versicherungsverhältnis unter den Voraus-
setzungen des § 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
kündigen.

(9) Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhältnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung
(1) Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe des § 110

SGB XI (siehe Anhang) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

(3) Bei einer Änderung der Beiträge, auch durch Änderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Änderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person berück-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrückstellung
gemäß den in den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundsätzen angerechnet wird.
Eine Erhöhung der Beiträge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Älterwerdens der versicherten
Person ist jedoch während der Dauer des Versicherungsverhält-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrückstellung zu
bilden ist.

(4) Bei Beitragsänderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschläge entsprechend dem erforderlichen
Beitrag ändern.

§ 8b Beitragsänderungen
(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage können sich die

Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veränderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Häufigkeit von Pflege-
fällen oder aufgrund steigender Lebenserwartung ändern.
Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatistik
der privaten Pflegepflichtversicherer jährlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
verglichen. Ergibt diese Gegenüberstellung eine Veränderung
von mehr als 5 v.H., so werden die Beiträge überprüft und,
soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Höchstbeitragsga-
rantie gemäß § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhängigen
Treuhänders angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach übereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhänder die Veränderung der Versicherungsleistun-
gen als vorübergehend anzusehen ist.

(3) Anpassungen nach Absatz 1 sowie Änderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschlägen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

(4) Sind die monatlichen Beiträge infolge der Höchstbeitragsgaran-
tie gegenüber den nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen notwendigen Beiträgen gekürzt, so können diese Beiträge
abweichend von Absatz 1 bei einer Veränderung der Beitrags-
bemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen
Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geänderten
Höchstbeitrag angeglichen werden.

(5) Angleichungen gemäß Absatz 4 an den geänderten Höchstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des geänderten Höchstbeitrags wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhänders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

§ 9 Obliegenheiten
(1) Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebedürftigkeit

sind dem Versicherer unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Anzu-
zeigen sind auch Änderungen in der Person und im Umfang der
Pflegetätigkeit einer Pflegeperson, für die der Versicherer Leis-
tungen zur sozialen Sicherung gemäß § 4 Abs. 14 erbringt.

(2) Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemäß § 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationäre
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf häusliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug
von Leistungen gemäß § 5 Abs. 1b).

(3) Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie für die Beitragseinstufung der
versicherten Person erforderlich ist. Die Auskünfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen. 

(4) Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbstä-
tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverzüglich
schriftlich anzuzeigen.

(5) Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulässig. Tritt für
eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzüglich schrift-
lich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen
(1) Unbeschadet des Kündigungsrechtes gemäß § 14 Abs. 2 ist der

Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der
in § 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

(2) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich. 

(3) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Abs. 3 und 4 zusätzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person dafür Ersatz verlangen.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Ansprüchen gegen Dritte

(1) Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzansprüche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsüberganges gemäß § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten. 

(2) Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken. 

(3) Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsätzlich die in den Absätzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
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kann. Im Falle einer grob fahrlässigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhältnis zu kür-
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rückzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
für die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absätze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kündigung durch den Versicherungsnehmer
(1) Endet die für eine versicherte Person bestehende Versiche-

rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z. B.
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB XI (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen, deren Fortführung bei
einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die
Versicherungspflicht der versicherten Person begründender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die priva-
te Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten
seit Beendigung der Versicherungspflicht rückwirkend zu deren
Ende kündigen. Die Kündigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kündi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Später
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis
der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kündigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsverhältnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemäß § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhältnis
kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frühestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kündigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhältnis gemäß Satz 1 ferner auch unter den Voraus-
setzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kündi-
gen. Die Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschränkt werden.

(3) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI (siehe Anhang)
begründetes Versicherungsverhältnis kann der Versicherungs-
nehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsen-
de kündigen.

(4) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen. 

§ 14 Kündigung durch den Versicherer
(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch

Kündigung oder Rücktritt seitens des Versicherers ist nicht mög-
lich, solange der Kontrahierungszwang gemäß § 110 Abs. 1
Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB XI (siehe Anhang) besteht. Bei einer Ver-
letzung der dem Versicherungsnehmer bei Schließung des Ver-
trages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch,
falls mit Rücksicht auf ein erhöhtes Risiko ein Beitragszuschlag
erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den
höheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unberührt.

(2) In den Fällen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemäß Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen
Gründen kann der Versicherer die private Pflegepflichtversiche-

rung auch seinerseits mit den für den Versicherungsnehmer
geltenden Fristen und zu dem für diesen maßgeblichen Zeit-
punkt kündigen. Später kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13
Abs. 4) kündigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung gemäß § 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhältnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kündigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen über das
außerordentliche Kündigungsrecht bleiben unberührt. Die
Kündigung kann auf einzelne versicherte Personen beschränkt
werden.

(4) Ein durch das Beitrittsrecht gemäß § 26 a SGB XI (siehe Anhang)
begründetes Versicherungsverhältnis kann der Versicherer un-
ter den Voraussetzungen des § 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) ferner kündigen, wenn der Versicherungsnehmer
mindestens zwei Monatsbeiträge nicht entrichtet.

§ 15 Sonstige Beendigungsgründe
(1) Das Versicherungsverhältnis endet mit dem Tod des Versiche-

rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhältnis unter Benennung des künf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
für sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-
tenerstattung für allgemeine Krankenhausleistungen besteht.
Die Erklärung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhältnis.

(3) Das Versicherungsverhältnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbezüglicher
Antrag ist spätestens innerhalb eines Monats nach Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltes zu stellen.
Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls
er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.
Für die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der für die pri-
vate Pflegepflichtversicherung maßgebliche Beitrag zu zahlen;
die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemäß § 5 Abs. 1 a)
Halbsatz 1.
Für versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2
und 3 entsprechend.

(4) Bei Verlegung des Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versi-
cherungsverhältnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend. 

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklärungen und Anzeigen

Willenserklärungen und Anzeigen gegenüber dem Versicherer
bedürfen der Schriftform, sofern nicht ausdrücklich Textform
vereinbart ist. 

§ 17 Gerichtsstand 
Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten eröffnet. Örtlich zuständig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zurzeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschäftigungsverhältnis, kann er auch vor dem
für den Beschäftigungsort zuständigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Änderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(1) Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden Verände-

rung der Verhältnisse des Gesundheitswesens können die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veränderten Verhältnissen angepasst werden, wenn
die Änderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hängiger Treuhänder die Voraussetzungen für die Änderungen
überprüft und ihre Angemessenheit bestätigt hat. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Änderungen und der hierfür maßgeblichen
Gründe an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt
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worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortführung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
für eine Vertragspartei auch unter Berücksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte darstel-
len würde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berücksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfür maßgeblichen Gründe
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsrückerstattung
Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversi-
cherung der Rückstellung für Beitragsrückerstattung zugeführ-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beiträge
der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen für Versicherungsverträge
gemäß § 110 Abs. 2 und § 26 a Abs. 1 SGB XI 
(siehe Anhang)
Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen wer-
den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB XI am 1. Januar
1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit
Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind
oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-
trittsrecht gemäß § 26a Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt folgendes: 
In Abweichung von
1. § 3 MB/PPV 2008 entfällt die Wartezeit;
2. § 8 Abs. 3 MB/PPV 2008 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-

versicherung von Behinderten, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des SGB XI die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht
erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden
hätte;

3. § 8 Abs. 5 MB/PPV 2008
a) wird die Höhe der Beiträge für Ehegatten oder Lebenspart-

ner gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) auf 150 v.H., bei Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v.H. des jeweiligen
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmäßig im Monat ein Siebtel
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV (siehe
Anhang), überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftig-
te nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV (siehe Anhang) beträgt
das zulässige Gesamteinkommen 400 Euro.

Die Voraussetzungen der Beitragsvergünstigung sind nachzu-
weisen; hierfür kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen für die Beitragsvergünsti-
gung ist dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen; dieser ist
berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls für jeden Ehegatten
oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die
Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer
versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die
Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Hälfte des maßgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesam-
te Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspart-
ner zugerechnet;
b) wird ferner die Höchstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-

versicherungszeit abhängig gemacht;
4. § 8 a Abs. 2 MB/PPV 2008 erfolgt keine Erhöhung der Beiträge

nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch für Personen, die sich
gemäß Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang)
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner
für Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundsätzen einschließlich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie für Personen
mit Anspruch auf Heilfürsorge, die nicht bei einem Unterneh-

men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung be-
steht.

Tarif PV 
mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2008) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer
Tarifstufe PVN für versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe
Die Tarifleistungen betragen 100 v.H. der nach den Nummern 1 bis
10 vorgesehenen Beträge.
Tarifstufe PVB für versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe
oder Heilfürsorge bei Pflegebedürftigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsätzen bei Pflegebedürftigkeit Anspruch auf
Beihilfe oder Heilfürsorge haben.
Die Tarifleistungen betragen für
1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in

einem sonstigen öffentlich-rechtlichen Dienstverhältnis ohne
bzw. mit einem bei der Beihilfe berücksichtigungsfähigen Kind
50 v.H.

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr berücksichtigungsfähi-
gen Kindern 30 v.H.

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 v.H.
4. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Ehegatten und beihil-

feberechtigte Witwen und Witwer 30 v.H.
5. bei der Beihilfe berücksichtigungsfähige Kinder und beihilfebe-

rechtigte Waisen 20 v.H.
der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 bis 10 vorgesehenen
Beträge.
Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei
Zahlung eines Zuschusses in Höhe von mindestens 41 Euro auf-
grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschäftigungsverhältnis-
ses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 bis  5 genann-
ten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so
erhöhen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entspre-
chenden Prozentsatz, höchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.
Bei der leihweisen Überlassung von technischen Hilfsmitteln wer-
den diese entweder vom Träger der Beihilfe oder vom Versicherer
zur Verfügung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit
gegen den anderen Kostenträger zustehenden Ansprüche gehen auf
den Träger der Beihilfe oder den Versicherer über, der das technische
Hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Häusliche Pflege
Die Aufwendungen für häusliche Pflegehilfe werden je Kalen-
dermonat
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I bis zu 384 Euro,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II bis zu 921 Euro,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 1.432 Euro
erstattet.
In besonders gelagerten Einzelfällen kann zur Vermeidung von
Härten versicherten Personen der Pflegestufe III Aufwendungs-
ersatz bis zu einem Höchstbetrag von 1.918 Euro monatlich
gewährt werden, wenn ein außergewöhnlich hoher Pflege-
aufwand vorliegt, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit
übersteigt.
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern des Pflege-
dienstes und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemäß § 89 Abs. 1 SGB XI (siehe Anhang) vereinbarten
Vergütungen, soweit nicht die vom Bundesministerium für
Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB XI (siehe Anhang)
erlassene Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebedürftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergü-
tung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, können den Preis für ihre ambulanten Leistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch höchstens 80 v.H. der in den
Sätzen 1 und 2 vorgesehenen Beträge erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.
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2. Pflegegeld
2.1 Das Pflegegeld beträgt je Kalendermonat

a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 205 Euro,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 410 Euro,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 665 Euro.
Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils für den
zurückliegenden Monat gezahlt.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.

2.2 Für die Beratung werden in den Pflegestufen I und II bis zu
16 Euro, in Pflegestufe III bis zu 26 Euro erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.

3. Häusliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson
Die Erstattung ist im Einzelfall auf 1.432 Euro je Kalenderjahr
begrenzt.
Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt,
die nicht erwerbsmäßig pflegt, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemäß
Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusätzlich können auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet wer-
den. Die Erstattungen nach den Sätzen 2 und 3 sind zusammen
auf den in Satz 1 genannten Betrag begrenzt.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwä-
gert sind oder mit ihr in häuslicher Gemeinschaft leben, wird
vermutet, dass die Ersatzpflege nicht erwerbsmäßig ausgeübt
wird. 

4. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufgeführten Pflegehilfsmit-
tel und technischen Hilfen. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird
vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. regelmä-
ßig unter Berücksichtigung des medizinisch-technischen Fort-
schritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen für im Pflegehilfsmittelverzeich-
nis nicht aufgeführten Pflegehilfsmittel oder technische Hilfen
nur dann erstattungsfähig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2008 erfüllt sind und die Hilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern
zu leisten sind. Dabei können Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen grundsätzlich nur im Hinblick auf solche Betätigungen
beansprucht werden, die für die Lebensführung im häuslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegever-
sicherung ausgeschlossen sind Hilfsmittel und technische Hil-
fen, die nicht alleine oder jedenfalls schwerpunktmäßig der Pfle-
ge, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.

4.1 Technische Hilfsmittel werden in allen geeigneten Fällen vorran-
gig leihweise überlassen. Lehnen versicherte Personen die leih-
weise Überlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund
ab, haben sie die Aufwendungen für das Hilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.
Soweit Leihe nicht möglich ist, werden Aufwendungen für tech-
nische Hilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei tragen Versicherte,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung
von 10 v.H. der Aufwendungen, höchstens jedoch 25 Euro je
Hilfsmittel; in Härtefällen kann der Versicherer von der Selbst-
beteiligung absehen.

4.2 Aufwendungen für zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel wer-
den bis zu 31 Euro je Kalendermonat erstattet.

4.3 Unter Berücksichtigung der Kosten der Maßnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhängigkeit vom Einkommen
der versicherten Person sind die Zuschüsse für Maßnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 Euro
je Maßnahme begrenzt.
In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tariflichen Prozentsatz gekürzt.

5. Teilstationäre Pflege
Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

a) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe I bis zu 384 Euro,
b) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe II bis zu 921 Euro,
c) bei Pflegebedürftigen der Pflegestufe III bis zu 1.432 Euro
erstattet.
Im Rahmen des jeweiligen Höchstbetrages sind auch die Auf-
wendungen für die notwendige Beförderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zurück, die Aufwendungen für soziale
Betreuung sowie die Aufwendungen für die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge erstattungsfähig.
Erstattungsfähig sind die zwischen den Trägern der Pflegehei-
me und den Leistungsträgern der sozialen Pflegeversicherung
bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesätze.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegevergütung verzichten oder mit denen eine
solche Regelung nicht zustande kommt, können den Preis für
die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicher-
ten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch höchs-
tens 80 v.H. der in Satz 1 vorgesehenen Beträge erstattet.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.

6. Kurzzeitpflege
Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschränkt. Im Rahmen der gültigen Pflegesätze wer-
den die Aufwendungen für allgemeine Pflegeleistungen, für
soziale Betreuung sowie für Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.432 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekürzt.

7. Vollstationäre Pflege und Pflege in vollstationären Einrichtun-
gen der Hilfe für behinderte Menschen

7.1 Im Rahmen der gültigen Pflegesätze werden Aufwendungen für
allgemeine Pflegeleistungen, für medizinische Behandlungs-
pflege und für soziale Betreuung pauschal 
a) für Pflegebedürftige der Pflegestufe I in Höhe von

1.023 Euro je Kalendermonat,
b) für Pflegebedürftige der Pflegestufe II in Höhe von

1.279 Euro je Kalendermonat,
c) für Pflegebedürftige der Pflegestufe III in Höhe von

1.432 Euro je Kalendermonat, 
d) für Pflegebedürftige, die als Härtefall gemäß Satz 3 aner-

kannt sind, in Höhe von 1.688 Euro je Kalendermonat 
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt für Unterkunft und Verpflegung
und gesondert berechenbare Investitionskosten gemäß § 82
Abs. 3 und 4 SGB XI (siehe Anhang); dabei dürfen die jährlichen
Ausgaben für alle in der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten stationär Pflegebedürftigen in vollstationärer Pflege –
ohne Berücksichtigung der Härtefälle gemäß Satz 3 – im Durch-
schnitt 15.339 Euro je Pflegebedürftigen nicht übersteigen;
andernfalls werden die Erstattungsbeträge entsprechend dem
Prozentsatz, um den der Durchschnittsbetrag überschritten ist,
gekürzt. Die Kürzung bei Überschreiten des jährlichen Durch-
schnittsbetrages erfolgt jeweils zum 1. November und 1. Mai.
Bei versicherten Personen der Pflegestufe III können in beson-
deren Ausnahmefällen zur Vermeidung von Härten die in Satz 1
Halbsatz 1 genannten Aufwendungen bis zu 1.688 Euro je Kalen-
dermonat ersetzt werden, wenn außergewöhnlich hoher und
intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das übliche Maß
der Pflegestufe III weit übersteigt. 
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB werden die Beträge auf den tariflichen Prozent-
satz gekürzt.

7.2 Bei Pflege in vollstationären Einrichtungen der Hilfe für behin-
derte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2008)
werden die Aufwendungen gemäß Sätze 1 und 5 mit einem
Betrag in Höhe von 10 v.H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XII (siehe
Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall höchstens
256 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird für die Tage, an
denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der 
An- und Abreise als volle Tage der häuslichen Pflege.
Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekürzt.
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8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
Die Zahlung der Beiträge an den zuständigen Träger der Renten-
versicherung oder an die zuständige berufsständische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach Maßgabe der §§ 3, 137, 166 und
170 SGB VI (siehe Anhang) in Abhängigkeit von der jährlich neu
festzusetzenden Bezugsgröße, der Pflegestufe und dem sich
daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit.
In Tarifstufe PVB werden die Beiträge auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekürzt.

9. Pflegekurse für Angehörige und ehrenamtliche Pflegepersonen
Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchführt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen
für den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgeführt wird. 

10. Zusätzliche Betreuungsleistungen
Aufwendungen für qualitätsgesicherte Betreuungsleistungen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen 
a) der teilstationären Pflege,
b) der Kurzzeitpflege, 
c) der Pflegekräfte gemäß § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um

besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und
Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt, 
oder 

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote, die nach § 45c SGB XI (siehe Anhang)
gefördert oder förderungsfähig sind,

werden bis zu 460 Euro je Kalenderjahr erstattet. Wird dieser
Betrag in einem Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht
verbrauchte Betrag in das Folgejahr übertragen werden. Ver-
sicherte Personen, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die
Leistungsvoraussetzungen nach § 4 Abs. 16 Satz 2 erfüllen, er-
halten den Betrag von 460 Euro anteilig.
In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekürzt.

Pflegehilfsmittelverzeichnis
1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
Hilfsmittelverzeichnis der PPV (Stand 3/2006) HMV-Nummer
1.1 Häuslicher Bereich
1.1.1 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung

Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999
1.1.2 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert

Wandlifter 22.40.02.0001-0999
1.1.3 Zubehör für Lifter

Zubehör für Lifter 22.40.04.0001-0999
1.2 Pflegebereich
1.2.1 Pflegebetten

Pflegebetten, manuell verstellbar 50.45.01.0001-0999 
Pflegebetten, motorisch verstellbar 50.45.01.1000-1999
Kinder-/ Kleinwüchsigenpflegebetten 50.45.01.2000-2999

1.2.2 Pflegebettenzubehör
Bettverlängerungen 50.45.02.0001-0999
Bettverkürzungen 50.45.02.1000-1999
Bettgalgen 50.45.02.2000-2999
Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999
Seitengitter 50.45.02.4000-4999
Fixiersysteme für Personen 50.45.02.5000-5999

1.2.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999
Rückenstützen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999

1.2.4 Spezielle Pflegebetttische
Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999
Bettnachtschränke
mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999

1.2.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung 
Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999

1.2.6 Rollstühle mit Sitzkantelung 
Rollstühle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999

1.2.7 Pflegerollstühle 
Pflegerollstühle 50.45.08.0001-0999

1.2.8 Lagerungskeile
Lagerungskeile bis zu 10/ 20/ 30/ 
über 30 cm Höhe 20.29.01.0001-3999

1.2.9 Umsetz- und Hebehilfen 
Drehscheiben 22.29.01.0001-0999
Positionswechselhilfen 22.29.01.1000-1999
Umlager- / Wendehilfen 22.29.01.2000-2999

1.3 Innenraum und Außenbereich / Straßenverkehr
1.3.1 Schieberollstühle

Standard-Schieberollstühle 18.50.01.0001-0999
1.4 Treppen
1.4.1 Treppenfahrzeuge

Treppensteighilfen (elektrisch betrieben) 18.65.01.1000-1999
Treppenraupen 18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Hygiene
2.1 Häuslicher Bereich
2.1.1 Badewannenlifter

Badewannenlifter, mobil 04.40.01.0001-0999
Badewannenlifter, mobil 
mit Beinauflagefläche 04.40.01.1000-1999

2.1.2 Badewanneneinsätze
Badewannenverkürzer 04.40.04.0001-0999
Badeliegen 04.40.04.1000-1999

2.1.3 Badewannensitze 
Badewannenbretter 04.40.02.0001-0999
Badewannensitze ohne Rückenlehne 04.40.02 1000-1999
Badewannensitze mit Rückenlehne 04.40.02.2000-2999
Badewannensitze 
mit Rückenlehne, drehbar 04.40.02.3000-3999

2.1.4 Duschhilfen
Duschsitze, an der Wand montiert 04.40.03.0001-0999
Duschhocker 04.40.03.1000-1999
Duschstühle 04.40.03.2000-2999

2.1.5 Toilettensitze
Toilettensitzerhöhungen 33.40.01.0001-0999
Toilettensitzerhöhungen, 
höhenverstellbar 33.40.01.1000-1999
Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen 33.40.01.2000-2999
Toilettensitzerhöhungen mit Armlehnen, 
höhenverstellbar 33.40.01.3000-3999
Toilettensitze für Kinder 33.40.01.4000-4999

2.1.6 Toilettenstützgestelle
Toilettenstützgestelle 33.40.02.0001-0999
Toilettensitzgestelle 33.40.02.1000-1999

2.1.7 Toilettenstühle
Feststehende Toilettenstühle 
aus Metall oder Kunststoff 33.40.04.0001-0999
Feststehende Holztoilettenstühle 33.40.04.1000-1999
Toilettenstühle für Kinder 33.40.04.2000-2999

2.1.8 Sicherheitsgriffe und Aufrichtehilfen
Badewannengriffe, mobil 04.40.05.0001-0999
Stützgriffe für Waschbecken und Toilette 04.40.05.1000-1999

2.1.9 Produkte zur Hygiene im Bett
Bettpfannen (Stechbecken) 51.40.01.0001-0999
Urinflaschen 51.40.01.1000-1999
Urinschiffchen 51.40.01.2000-2999
Urinflaschenhalter 51.40.01.3000-3999
Saugende Bettschutzeinlagen, 
wiederverwendbar 51.40.01.4000-4999

2.2 Pflegebereich
2.2.1 Waschsysteme

Kopfwaschsysteme 51.45.01.0001-0999
Ganzkörperwaschsysteme 51.45.01.1000-1999
Duschwagen 51.45.01.2000-2999
Kopfwaschbecken, freistehend 51.45.01.3000-3999
Hygienesitze 51.45.01.4000-4999

2.3 Innenraum
2.3.1 Toilettenrollstühle

Toilettenrollstühle 18.46.02.0001-0999
2.3.2 Duschrollstühle 

Dusch-Schieberollstühle 18.46.03.1000-1999
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3. Pflegehilfsmittel zur selbstständigen 
Lebensführung/Mobilität

3.1 Häuslicher Bereich
3.1.1 Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung

Mobile Rampen zum Befahren 
mit Rollstühlen 22.50.01.0001-0999

3.1.2 Notrufsysteme
Hausnotrufsysteme, Solitärgeräte 52.40.01.0001-0999
Hausnotrufsysteme, 
angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999

3.1.3 Gehhilfen
Gehgestelle 10.46.01.0001-0999
Reziproke Gehgestelle 10.46.01.1000-1999
Gehgestelle mit zwei Rollen 10.46.01.2000-2999
Dreirädrige Gehhilfen (Deltaräder) 10.50.04.0001-0999
Vierrädrige Gehhilfen (Rollatoren) 10.50.04.1000-1999

3.1.4 Bettpfosten- / Bettrahmenerhöher 

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden
4.1 Leib/Rumpf
4.1.1 Sitzhilfen zur Vorbeugung

Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien11.39.01.0001-3999
4.1.2 Liegehilfen zur Vorbeugung

Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien11.29.05.0001-2999

4.2. Pflegebereich
4.2.1 Lagerungsrollen

Lagerungsrollen 53.45.01.0001-0999
Lagerungshalbrollen 53.45.01.1000-1999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
5.1. Harn-/Verdauungsorgane
5.1.1 Saugende Inkontinenzvorlagen

Anatomisch geformte Vorlagen, normale 
Saugleistung, Größe 1 15.25.01.0001-0999
Anatomisch geformte Vorlagen, erhöhte 
Saugleistung, Größe 2 15.25.01.1000-1999
Anatomisch geformte Vorlagen, hohe 
Saugleistung, Größe 3 15.25.01.2000-2999
Rechteckvorlagen, Größe 1 und Größe 2 15.25.01.3000-4999
Vorlagen für Urininkontinenz 15.25.01.5000-5999

5.1.2 Netzhosen für Inkontinenzvorlagen
Netzhose Größe 1/Netzhose Größe 2 15.25.02.0001-1999

5.1.3 Saugende Inkontinenzhosen
Inkontinenzhosen Größe 1, 2 und 3 15.25.03.0001-2999

5.1.4 Externe Urinableiter
Urinal-Kondome/Rolltrichter 15.25.04.0001-0999

5.1.5 Urin-Beinbeutel
Beinbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.05.1000-1999

5.1.6 Urin-Bettbeutel
Bettbeutel mit Ablauf, unsteril 15.25.06.1000-1999

5.1.7 Zubehör für Auffangbeutel
Haltebänder für Urinbeinbeutel 15.25.11.0001-0999
Halterungen/Taschen für Urinbeinbeutel 15.25.11.1000-1999
Halterungen/Befestigungen für Bettbeutel15.25.11.2000-2999
Sonstiges Zubehör 15.25.11.3000-3999

5.2 Pflegebereich
5.2.1 Saugende Bettschutzeinlagen

Saugende Bettschutzeinlagen, 
Einmalgebrauch 54.45.01.0001-0999

5.3. Ohne speziellen Anwendungsort/Zusätze
5.3.1 Schutzbekleidung

Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
Mundschutz 54.99.01.2000-2999
Schutzschürzen 54.99.01.3000-3999

5.3.2 Sonstige zum Verbrauch 
bestimmte Pflegehilfsmittel
Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999
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VI Anhang 
Auszug aus dem VVG (Versicherungsvertragsgesetz) 
§ 14 Fälligkeit der Geldleistung
(1) Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendigung

der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden können.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht
(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-

klärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklärung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-

cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
über dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlässigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsätzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch für
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklä-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstprämie
(1) Wird die einmalige oder die erste Prämie nicht rechtzeitig

gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rücktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Ist die einmalige oder die erste Prämie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Prämie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie
(1) Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-

cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei

Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Verträgen sind die Beträge jeweils
getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. Die Kündi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei der Kündigung aus-
drücklich hinzuweisen. Die Kündigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kündigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberührt.

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen
(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer über,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Übergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlässigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die
Beweislast für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit
trägt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in häus-
licher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsätzlich verursacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften
(2) § 38 ist auf die Krankenversicherung mit der Maßgabe anzuwen-

den, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 mindestens
zwei Monate betragen muss. Zusätzlich zu den Angaben nach
§ 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsneh-
mer darauf hinzuweisen, dass
1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der

Kündigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 für den Versi-
cherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitsprüfung,
einer Einschränkung des Umfangs des bisherigen Versi-
cherungsschutzes sowie einer höheren Prämie verbunden
sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld II unter den Voraussetzun-
gen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
einen Zuschuss zu den Beiträgen erhalten können, die sie
für eine private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen,

3. der Träger der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des
§ 32 Abs. 2 und 3 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch
Beiträge zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung
übernehmen kann.

§ 195 Versicherungsdauer
Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenver-
sicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 und 3 und der §§ 196 und
199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung
(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,

dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
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versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spätestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn frühestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifügung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprüfung oder Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versi-
cherungsschutz nicht höher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren.

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers
(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen

eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prämie unter
Berücksichtigung einer Altersrückstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhältnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kündigen, wenn sich die Prämie durch die Änderung
erhöht. 

(4) Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die
Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Änderungsmitteilung
mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem die Prämiener-
höhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Auszüge aus dem Sozialgesetzbuch (SGB) 

Viertes Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften 
für die Sozialversicherung [SGB IV]
§ 8 Geringfügige Beschäftigung und geringfügige selbstständige 

Tätigkeit
(1) Eine geringfügige Beschäftigung liegt vor, wenn 

1. das Arbeitsentgelt aus dieser Beschäftigung regelmäßig im
Monat 400 Euro nicht übersteigt,

§ 8a Geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten
Werden geringfügige Beschäftigungen ausschließlich in Privathaus-
halten ausgeübt, gilt § 8. Eine geringfügige Beschäftigung im Privat-
haushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt
begründet ist und die Tätigkeit sonst gewöhnlich durch Mitglieder
des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 Bezugsgröße
(1) Bezugsgröße im Sinne der Vorschriften für die Sozialversiche-

rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften für die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nächst-
höheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die Bezugsgröße für das Beitrittsgebiet (Bezugsgröße [Ost])
verändert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der für das vorvergangene 
Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
Sozialgesetzbuch durch den für das Kalenderjahr der Verände-
rung bestimmten vorläufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch Sozialgesetzbuch geteilt wird, aufgerundet auf den nächst-
höheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages 
genannte Gebiet.

Fünftes Buch (V) 
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]
§ 33 Hilfsmittel
(6) Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch

nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach
§ 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse
Verträge nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung mit bestimmten
Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu
benennen ist. Abweichend von Satz 2 können Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wählen, wenn
ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehr-
kosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126
Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspart-
ner der Krankenkasse ist, trägt die Krankenkasse die Kosten in
Höhe des niedrigsten Preises, der für eine vergleichbare Leis-
tung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei
Hilfsmitteln, für die ein Festbetrag festgesetzt wurde, höchstens
bis zur Höhe des Festbetrags.

§ 37 Häusliche Krankenpflege 
(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst

an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der
ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Kranken-
pflege vermieden oder verkürzt wird. § 10 der Werkstättenver-
ordnung bleibt unberührt. Die häusliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht
bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten Ausnahme-
fällen kann die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege für
einen längeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Gründen erforderlich ist. 

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstätten für behinderte Menschen als häusliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des
Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch
umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
maßnahmen auch in den Fällen, in denen dieser Hilfebedarf bei
der Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach den §§ 14 und 15
des Elften Buches zu berücksichtigen ist. § 10 der Werkstättenver-
ordnung bleibt unberührt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht über
die dort genannten Fälle hinaus ausnahmsweise auch für solche
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich für mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusätzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als häusliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei
Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Sätzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne
des Elften Buches nicht zulässig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Sätzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchführung der Behandlungspflege vorübergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfügung gestellt wird. 

(3) Der Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft für die häusliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten für eine selbstbeschaffte Kraft in ange-
messener Höhe zu erstatten. 
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(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fällen Leistungen nach
den Absätzen 1 und 2 auch außerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden können. Er bestimmt
darüber hinaus das Nähere über Art und Inhalt der verrichtungs-
bezogenen krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen nach
Absatz 2 Satz 1.

§ 257 Beitragszuschüsse für Beschäftigte 
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 für eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-
ternehmen 
1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betreibt, 
2. sich verpflichtet, für versicherte Personen, die das 65.

Lebensjahr vollendet haben und die über eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substi-
tutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfügen oder die das 55. Lebensjahr voll-
endet haben, deren jährliches Gesamteinkommen (§ 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6
Abs. 7 nicht übersteigt und über diese Vorversicherungszeit
verfügen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag für Einzelpersonen den durchschnittlichen Höchst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und für Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Höchstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht übersteigt, sofern das jährliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht übersteigt, 

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch für Familienangehörige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wären, 

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach 
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren 
berücksichtigungsfähigen Angehörigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergän-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Höchstbeitrag ergibt, 

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 b genannten Voraussetzungen
ohne Berücksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogründen nicht oder nur zu
ungünstigen Konditionen versichert werden könnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhältnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen. 

§ 315 Standardtarif für Personen ohne Versicherungsschutz
(1) Personen, die weder 

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,

2. über eine private Krankheitsvollversicherung verfügen,
3. einen Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfebe-

rechtigt sind oder vergleichbare Ansprüche haben,
4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben noch

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwölften Buches beziehen,

können bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im
Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2 a verlangen; in den Fällen der
Nummern 4 und 5 begründen Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen 
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt wer-
den. Die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b genannten Voraussetzungen
gelten für Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschläge dürfen
für sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kön-
nen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsätzen, die bisher nicht über eine auf Ergän-
zung der Beihilfe beschränkte private Krankenversicherung ver-
fügen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, eine die Beihilfe ergänzende Absiche-
rung im Standardtarif gemäß § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b verlangen.

(2) Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Per-
sonen darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung gemäß § 257 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 2
nicht überschreiten; die dort für Ehegatten oder Lebenspartner
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt für nach
Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab 1. Januar 2009 gelten-
den Fassung gilt für nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.

(3) Eine Risikoprüfung ist nur zulässig, soweit sie für Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2 b oder für spä-
tere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs für
Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemäß Absatz 2 so-
wie die durch das Verbot von Risikozuschlägen gemäß Absatz 1
Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu berücksichtigen.

(4) Die gemäß Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsverträge
im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Verträge im
Basistarif nach § 12 Abs. 1 a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes umgestellt.

Sechstes Buch (VI) 
Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI] 
§ 3 Sonstige Versicherte 
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, 

1. für die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind
(§ 56), 

1a. in der sie einen Pflegebedürftigen im Sinne des § 14 des Elf-
ten Buches nicht erwerbsmäßig wenigstens 14 Stunden
wöchentlich in seiner häuslichen Umgebung pflegen (nicht
erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen), wenn der Pflegebe-
dürftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat, 

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder 
Zivildienst leisten, 

3. für die sie von einem Leistungsträger Krankengeld, Verletz-
tengeld, Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld oder,
Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren, 

3a. für die sie von den jeweils zuständigen Trägern nach dem
Zweiten Buch Arbeitslosengeld II beziehen; dies gilt nicht
für Empfänger der Leistung, 
a) die Arbeitslosengeld II nur darlehensweise oder
b) nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten

Buches beziehen oder
c) die auf Grund von § 2 Abs. 1 a des Bundesausbildungs-

förderungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbil-
dungsförderung haben oder 

d) deren Bedarf sich nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundes-
ausbildungsförderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1
Satz 1 des Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschäftigt oder versiche-
rungspflichtig selbstständig tätig sind, oder eine Leis-
tung beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3 versi-
cherungspflichtig sind,

4. für die sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-
bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren. 

Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von dem Pflegebedürfti-
gen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pfle-
getätigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elf-
ten Buches nicht übersteigt, gelten als nicht erwerbsmäßig
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tätig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen, die dane-
ben regelmäßig mehr als 30 Stunden wöchentlich beschäftigt
oder selbstständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 
Nr. 1 a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil-
dienstleistende, die für die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt
weitererhalten oder Leistungen für Selbstständige nach § 13 a
des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschäftigung oder
selbstständige Tätigkeit gilt in diesen Fällen als nicht unterbro-
chen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rah-
men von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Ver-
sicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Ver-
sicherungspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen
sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt
sich auch auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben. 

§ 137 Besonderheit bei der Durchführung der Versicherung und bei
den Leistungen 

(1) Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt
die Versicherung für Personen, die wegen 
1. einer Kindererziehung, 
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes, 
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-

standsgeld, 
bei ihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten
zuletzt wegen einer Beschäftigung in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert waren

§ 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter 
(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind 

1. bei Personen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-
chert sind, 60 vom Hundert der Bezugsgröße, jedoch bei
Personen, die eine Verdienstausfallentschädigung nach
dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
tragsanteilen zugrunde liegt, 

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Übergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrundelie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfügigen Beschäftigungsverhältnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berücksichti-
gen ist, 

2 a. bei Personen, die Arbeitslosengeld II oder im Anschluss an
den Bezug von Arbeitslosengeld II Übergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, der Betrag von 205 Euro, 

2 b. (weggefallen)
2 c. bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld

oder Teilübergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des die-
ser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld, 

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten
Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies günstiger
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemes-
sungsgrenze mit dem Verhältnis vervielfältigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
für die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versi-
cherungspflichtigen Beschäftigung oder Tätigkeit voll mit
Pflichtbeiträgen belegten Kalendermonate zur Summe der
Beträge der Beitragsbemessungsgrenzen für diesen Zeit-
raum steht; der Verhältniswert beträgt mindestens 0,6667, 

5. bei Personen, die für Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der
Ausführung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des
zuletzt für einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens. 

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmäßig 
tätigen Pflegepersonen bei Pflege eines 
1. Schwerstpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch) 

a) 80 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

b) 60 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird, 

c) 40 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird. 

2. Schwerpflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch) 
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird, 
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgröße, wenn er min-

destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird, 
3. erheblich Pflegebedürftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)

26,6667 vom Hundert der Bezugsgröße. 
Üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei
jeder Pflegeperson der Teil des Höchstwerts der jeweiligen Pfle-
gestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis
zum Umfang der Pflegetätigkeit insgesamt entspricht. 

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten 
(1) Die Beiträge werden getragen 

1. bei Wehr oder Zivildienstleistenden, Beziehern von
Arbeitslosengeld II und für Kindererziehungszeiten vom
Bund,

2. bei Personen, die 
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den

Beziehern der Leistung und den Leistungsträgern je
zur Hälfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Höhe der Leistungen der
Bundesagentur für Arbeit zu zahlen sind, im Übrigen
vom Leistungsträger; die Beiträge werden auch dann
von den Leistungsträgern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschäftigt sind
und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht übersteigt, 

b) Versorgungskrankengeld, Übergangsgeld, oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungsträgern, 

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je
zur Hälfte, 

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschäftigten
Deutschen von den antragstellenden Stellen, 

5. bei Zeiten der Arbeitsunfähigkeit oder der Ausführung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen, die einen 
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-

gebedürftigen pflegen, von der Pflegekasse, 
b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-

freien Pflegebedürftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen, 

c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen Pflegebedürf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfür-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines pri-
vaten Versicherungsunternehmens erhält, von der
Festsetzungsstelle für die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Träger der Renten-
versicherung Festsetzungsstelle für die Beihilfe, gelten
die Beiträge insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
hältnis der Rentenversicherungsträger untereinander.

(2) Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die
Beiträge in Höhe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hätten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung 
versichert wären; im Übrigen tragen die Beiträge die Leistungs-
träger. Satz 1 gilt entsprechend für Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert sind.
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Neuntes Buch (IX) Rehabilitation und 
Teilhabe behinderter Menschen [SGB IX]
§ 2 Behinderung
(1) Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geis-

tige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von Behin-
derung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist.

Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen 
Absicherung der Pflegebedürftigkeit [SGB XI] 
§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung 

für Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 
(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind

die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies sind: 
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung

Beschäftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind; für
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch bleibt die Versicherungspflicht unberührt, 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem
Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt
worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften
Woche einer Sperrzeit (§ 144 des Dritten Buches) oder ab
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten
die Leistungen als bezogen,

2 a. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach
dem zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht familienversichert sind, es sei
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewährt
wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zwei-
ten Buches bezogen werden, 

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehörigen und
Altenteiler, die nach § 2 des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig
sind, 

4. selbstständige Künstler und Publizisten nach näherer
Bestimmung des Künstlersozialversicherungsgesetzes, 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in ähnlichen Einrichtungen für behin-
derte Menschen für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden
sollen, 

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht, 

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für
behinderte Menschen oder in Blindenwerkstätten im Sinne
des § 143 des Neunten Buches oder für diese Einrichtungen
in Heimarbeit tätig sind, 

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Fünftel der Leistung
eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger
Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistun-
gen für den Träger der Einrichtung, 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach § 5
Abs. 1 Nr. 9 des Fünften Buches der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen, 

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschäftigt sind oder die eine Fachschule oder 
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prü-
fungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tätig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszu-
bildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem
nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz förde-
rungsfähigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt, 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfül-
len und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5

Abs. 1 Nr. 11, 11 a oder 12 des Fünften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen. 

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absiche-
rung im Krankheitsfall hatten, nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fünften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 des Zweiten
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen. 

(2) Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte
im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Höhe von 65 vom Hundert des 
Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht für Personen, die
im Ausland ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in 
einem Staat haben, mit dem für Arbeitnehmer mit Wohnsitz
oder gewöhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine über- oder
zwischenstaatlichen Regelungen über Sachleistungen bei
Krankheit bestehen.

(2 a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmäßige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ähnlicher religiöser
Gemeinschaften für den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ähnlichen religiösen Gemeinschaft außerschulisch ausge-
bildet werden. 

(3) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung. 

(4) Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozia-
len Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig waren, eine dem äußeren Anschein
nach versicherungspflichtige Beschäftigung oder selbstständige
Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf,
besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versiche-
rungspflicht begründende Beschäftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbstständige Tätigkeit nach Ab-
satz 1 Nr. 3 oder 4 tatsächlich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbe-
sondere für eine Beschäftigung bei Familienangehörigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung für
sonstige Personen 

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch für Personen mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Aufenthalt im
Inland, die 

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben, 

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsschä-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlingshil-
fegesetz beziehen, 

3. ergänzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der
Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen, 

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschä-
digungsgesetz sind, 

6. in das Dienstverhältnis eines Soldaten auf Zeit berufen
worden sind, 

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert sind. 

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht 
(1) Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-

rung versicherungspflichtig sind, können auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebedürftigkeit versichert sind und für sich und ihre Ange-
hörigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach
§ 25 versichert wären, Leistungen beanspruchen können, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie kranken-
versichert sind. Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihilfe-
leistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden
anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet. 

41



(2) Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an,
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an,
der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht wider-
rufen werden.

§ 25 Familienversicherung 
(1) Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder

von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehörigen 
1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im Inland

haben, 
2. nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20

Abs. 3 versicherungspflichtig sind, 
3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder

nach § 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversi-
chert sind, 

4. nicht hauptberuflich selbstständig erwerbstätig sind und 
5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im Monat

ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vier-
ten Buches überschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte für Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berücksichtigt; für geringfügig Beschäftigte
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8 a des Vierten Buches beträgt das
zulässige Gesamteinkommen 400 Euro. § 7 Abs. 1 Satz 3 und
4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi-
cherung der Landwirte sowie § 10 Abs. 1 Satz 3 des Fünften
Buches gelten entsprechend. 

(2) Kinder sind versichert: 
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 
2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht 

erwerbstätig sind, 
3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in

Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges öko-
logisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Förderung eines
freiwilligen ökologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erfüllung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzögert,
besteht die Versicherung auch für einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 25. Lebens-
jahr hinaus. 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) außerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeit-
punkt vorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3 ver-
sichert war. § 10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt ent-
sprechend. 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern 
verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22
von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der priva-
ten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamt-
einkommen regelmäßig im Monat ein Zwölftel der Beitragsbe-
messungsgrenze übersteigt und regelmäßig höher als das
Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahl-
betrag berücksichtigt. 

(4) Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Perso-
nen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-
dienst leisten oder die Dienstleistungen oder Übungen nach
dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, für die
Dauer des Dienstes bestehen. 

§ 26 a Beitrittsrecht
(1) Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert

sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einführung der Pflegeversiche-
rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung 
in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erfüllten, 
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach
§ 48 Abs. 2 wählbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen
oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen abzuschließen. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Zwölften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der
Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegenüber

der gewählten Pflegekasse oder dem gewählten privaten Ver-
sicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erklären; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rückwirkend
zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfüllt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

(2) Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt
nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfüllen, sind berechtigt, die frei-
willige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wählbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversi-
cherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschließen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die
in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur
deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem 
1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken-
und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer möglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch 
gemacht haben. Der Beitritt ist gegenüber der gewählten Pfle-
gekasse oder dem gewählten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklären. Er bewirkt
einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

(3) Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder
privaten Pflegeversicherung nur für nicht pflegeversicherte Per-
sonen, die als Zuwanderer oder Auslandsrückkehrer bei Wohn-
sitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erfüllen und das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie für nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
gründe nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegen-
über der nach § 48 Abs. 2 gewählten Pflegekasse oder dem
gewählten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich
innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland
oder nach Wegfall der Ausschlussgründe nach Absatz 1 Satz 2
mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklären, der auf die Beitritts-
erklärung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht
gegeben in Fällen, in denen ohne zwingenden Grund von den in
den Absätzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufge-
führten Ausschlussgründe vorliegen.

§ 30 Dynamisierung 
Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates die Höhe der Leistungen sowie die in
§ 37 Abs. 3 festgelegten Vergütungen im Rahmen des geltenden Bei-
tragssatzes (§ 55 Abs. 1) und der sich daraus ergebenden Einnahme-
entwicklung anzupassen. 

§ 45 c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Ver-

sorgungskonzepte insbesondere für demenzkranke Pflegebe-
dürftige fördern die Spitzenverbände der Pflegekassen im Wege
der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
10 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvor-
haben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Ver-
sorgungsstrukturen insbesondere für demenzkranke Pflege-
bedürftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflegepflichtversicherung durchführen, beteiligen sich
an dieser Förderung mit insgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1
genannten Fördervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflege-
versicherung ergänzt eine Förderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen für Pflegebedürftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jewei-
lige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskörperschaft.
Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der
Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskör-
perschaft für die einzelne Fördermaßnahme geleistet wird, so
dass insgesamt ein Fördervolumen von 20 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsförderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.
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(3) Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Hel-
ferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebedürftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im häuslichen
Bereich übernehmen sowie pflegende Angehörige entlasten
und beratend unterstützen. Die Förderung dieser niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektförderung
und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschädigungen für
die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordinati-
on und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung
und Schulung der Betreuenden durch Fachkräfte verbunden
sind. Dem Antrag auf Förderung ist ein Konzept zur Qualitätssi-
cherung des Betreuungsangebotes beizufügen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche 
fachliche Begleitung und Unterstützung der ehrenamtlich Hel-
fenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsätzlich förde-
rungsfähige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen
in Betracht Betreuungsgruppen für Demenzkranke, Helferin-
nenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehöri-
ger im häuslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungsleistungen für Pflegebedürftige im
Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

(4) Im Rahmen der Modellförderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen ins-
besondere modellhaft Möglichkeiten einer wirksamen Vernet-
zung der für demenzkranke Pflegebedürftige erforderlichen Hil-
fen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei können auch
stationäre Versorgungsangebote berücksichtigt werden. Die
Modellvorhaben sind auf längstens fünf Jahre zu befristen. Bei
der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben kann
im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewi-
chen werden. Für die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen
der Modellvorhaben personenbezogene Daten benötigt wer-
den, können diese nur mit Einwilligung des Pflegebedürftigen
erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

(5) Um eine gerechte Verteilung der Fördermittel der Pflegeversi-
cherung auf die Länder zu gewährleisten, werden die Fördermit-
tel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem
Königsteiner Schlüssel aufgeteilt.

(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen beschließen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhörung
der Verbände der Behinderten und Pflegebedürftigen auf Bun-
desebene Empfehlungen über die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchführung der Förderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fördermittel für die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu prüfen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsan-
gebote und Versorgungskonzepte Mittel und Möglichkeiten der
Arbeitsförderung genutzt werden können. Die Empfehlungen
bedürfen der Zustimmung des Bundesministeriums für
Gesundheit und der Länder. Die Landesregierungen werden
ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über die
Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(7) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) überwiesen werden. Näheres über das Verfahren der
Auszahlung der Fördermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzieren sind, sowie über die Zahlung und Abrechnung des
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbände der
Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durch Vereinbarung.

§ 49 Mitgliedschaft
(3) Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den §§ 26 und 

26 a endet: 
1. mit dem Tod des Mitglieds oder
2. mit Ablauf des übernächsten Kalendermonats, gerechnet

von dem Monat, in dem das Mitglied den Austritt erklärt,
wenn die Satzung nicht einen früheren Zeitpunkt bestimmt. 

§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 
(1) Der Beitragssatz beträgt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum

30. Juni 1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab
1. Juli 1996 bundeseinheitlich 1,7 vom Hundert der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt. Für Personen, bei denen § 28 Abs. 2 Anwendung
findet, beträgt der Beitragssatz die Hälfte des Beitragssatzes
nach Satz 1. 

(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in § 6 Abs. 7 des Fünften Buches festgelegten Jahres-
arbeitsentgeltgrenze für den Kalendertag zu berücksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erhöht sich für Mit-
glieder nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr
vollendet haben, um einen Beitragszuschlag in Höhe von 0,25
Beitragssatzpunkten (Beitragszuschlag für Kinderlose). Satz 1
gilt nicht für Eltern im Sinne des § 56 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und
Abs. 3 Nr. 2 und 3 des Ersten Buches. Die Elterneigenschaft ist
in geeigneter Form gegenüber der beitragsabführenden Stelle,
von Selbstzahlern gegenüber der Pflegekasse, nachzuweisen,
sofern diesen die Elterneigenschaft nicht bereits aus anderen
Gründen bekannt ist. Die Spitzenverbände der Pflegekassen
beschließen gemeinsam Empfehlungen darüber, welche Nach-
weise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises inner-
halb von drei Monaten nach der Geburt des Kindes, gilt der
Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als erbracht,
ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn des Monats, der dem
Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Nachweise
für vor dem 1. Januar 2005 geborene Kinder, die bis zum 
30. Juni 2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 2005 an.
Satz 1 gilt nicht für Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 gebo-
ren wurden, für Wehr- und Zivildienstleistende sowie für Bezie-
her von Arbeitslosengeld II.

(4) Der Beitragszuschlag für die Monate Januar bis März 2005 auf
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung wird für Rentenbe-
zieher, die nach dem 31. Dezember 1939 geboren wurden, in der
Weise abgegolten, dass der Beitragszuschlag im Monat April
2005 1 vom Hundert der im April 2005 beitragspflichtigen Rente
beträgt. Für die Rentenbezieher, die in den Monaten Januar bis
April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflichtig sind,
wird der Beitragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend
der Dauer dieser Zeit reduziert.

§ 77 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 
(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege und hauswirtschaft-

lichen Versorgung kann die zuständige Pflegekasse einen Ver-
trag mit einzelnen geeigneten Pflegekräften schließen, soweit
und solange eine Versorgung nicht durch einen zugelassenen
Pflegedienst gewährleistet werden kann; Verträge mit Verwand-
ten oder Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in
häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzulässig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekräfte mit Pflegebe-
dürftigen, dem sie Leistungen der häuslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschäfti-
gungsverhältnis eingehen dürfen. Soweit davon abweichend
Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die Sätze 3 und
4 gelten nicht, wenn 
1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-

den hat und 
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von

der zuständigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergütet wor-
den sind. 

(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne Pflegekräfte zur
Sicherstellung der häuslichen Pflege anstellen, für die hinsicht-
lich der Wirtschaftlichkeit und Qualität ihrer Leistungen die glei-
chen Anforderungen wie für die zugelassenen Pflegedienste
nach diesem Buch gelten. 

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 
(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach

Maßgabe dieses Kapitels 
1. eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pfle-

geleistungen (Pflegevergütung) sowie 
2. bei stationärer Pflege ein angemessenes Entgelt für Unter-

kunft und Verpflegung. 
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Die Pflegevergütung ist von den Pflegebedürftigen oder deren
Kostenträgern zu tragen. Sie umfasst bei stationärer Pflege
auch die soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Kran-
kenpflege nach § 37 des Fünften Buches besteht, die medizini-
sche Behandlungspflege. Für Unterkunft und Verpflegung bei
stationärer Pflege hat der Pflegebedürftige selbst aufzukom-
men. 

(2) In der Pflegevergütung und in den Entgelten für Unterkunft und
Verpflegung dürfen keine Aufwendungen berücksichtigt wer-
den für 
1. Maßnahmen, die dazu bestimmt sind, die für den Betrieb

der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebäude und sons-
tigen abschreibungsfähigen Anlagegüter herzustellen, 
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu ergänzen, instandzu-
halten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der
Pflegevergütung nach Absatz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind, 

2. den Erwerb und die Erschließung von Grundstücken, 
3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstü-

cken, Gebäuden oder sonstigen Anlagegütern, 
4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-

geeinrichtungen, 
5. die Schließung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-

lung auf andere Aufgaben. 
(3) Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach

Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen für Miete, Pacht, Nutzung
oder Mitbenutzung von Gebäuden oder sonstige abschrei-
bungsfähige Anlagegüter nach Absatz 2 Nr. 3 durch öffentliche
Förderung gemäß § 9 nicht vollständig gedeckt sind, kann die
Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebe-
dürftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Auf-
wendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonsti-
ge rückzahlbare Zuschüsse gefördert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der zuständigen Landes-
behörde; das Nähere hierzu, insbesondere auch zu Art, Höhe
und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren
Aufwendungen auf die Pflegebedürftigen, wird durch Landes-
recht bestimmt. 

(4) Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefördert wer-
den, können ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebedürftigen ohne Zustimmung der zuständigen
Landesbehörde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zuständigen Landesbehörde mitzuteilen. 

(5) Öffentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen einer
Pflegeeinrichtung (Betriebskostenzuschüsse) sind von der Pfle-
gevergütung abzuziehen. 

§ 89 Grundsätze für die Vergütungsregelung 
(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-

wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebühren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Träger
des Pflegedienstes und den Leistungsträgern nach Absatz 2 
für alle Pflegebedürftigen nach einheitlichen Grundsätzen ver-
einbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Vergütung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermög-
lichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen; eine Differenzie-
rung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig. 

(2) Vertragsparteien der Vergütungsvereinbarung sind der Träger
des Pflegedienstes sowie 
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger

oder von ihnen allein oder gemeinsam gebildete Arbeits-
gemeinschaften sowie 

2. der für den Sitz des Pflegedienstes zuständige (örtliche
oder überörtliche) Träger der Sozialhilfe, 

soweit auf den jeweiligen Kostenträger im Jahr vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als fünf vom Hundert
der vom Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfallen.
Die Vergütungsvereinbarung ist für jeden Pflegedienst geson-
dert abzuschließen. 

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und Umfang der Pflege-
leistung, nach dem dafür erforderlichen Zeitaufwand oder
unabhängig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des
jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen bemessen werden;
sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung,
Behördengänge oder Fahrkosten können auch mit Pauschalen
vergütet werden. § 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86
gelten entsprechend. 

§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen 
(1) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, im

Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium für Arbeit
und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Gebührenordnung für die Vergütung der
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die 
Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfasst ist. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundsätzen nach § 89 entsprechen und hinsicht-
lich ihrer Höhe regionale Unterschiede berücksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nähe-
re zur Abrechnung der Vergütung zwischen den Pflegekassen
und den Pflegediensten zu regeln. 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergütung von ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung durch Familienangehörige und sonstige Personen, die mit
dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Gebührenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen
nicht berechtigt, über die Berechnung der Gebühren hinaus wei-
tergehende Ansprüche an die Pflegebedürftigen oder deren
Kostenträger zu stellen. 

§ 110 Regelungen für die private Pflegeversicherung 
(1) Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach

§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-
tet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Verträge auf
Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten
anderer Tarife zu vernachlässigen, werden die im Geltungs-
bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet, 
1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten 

versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versi-
cherungsvertrag abzuschließen, der einen Versicherungs-
schutz in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-
sieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch für das nach
§ 23 Abs. 2 gewählte Versicherungsunternehmen, 

2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in dem nach
§ 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschließen, 
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-

cherten, 
b) keinen Ausschluss bereits pflegebedürftiger Perso-

nen, 
c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-

versicherung (§ 33 Abs. 2), 
d) keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht und

Gesundheitszustand der Versicherten, 
e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozia-

len Pflegeversicherung übersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Prämienhöhe, die 50 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
übersteigt, 

f) die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-
sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzun-
gen wie in § 25 festgelegt, 

g) für Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermäßigung berechtigenden Umstände keine
Prämie in Höhe von mehr als 150 vom Hundert des
Höchstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen überschreitet,
vorzusehen. 

(2) Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten für Versiche-
rungsverträge, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen. 
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(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden, gelten,
sofern sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und
§ 23 Abs. 1, 3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen
in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,
folgende Bedingungen: 
1. Kontrahierungszwang, 
2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten, 
3. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht, 
4. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-

cherung, 
5. für Versicherungsnehmer, die über eine Vorversicherungs-

zeit von mindestens fünf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfügen,
keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung übersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt, 

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt. 

(4) Rücktritts- und Kündigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang
besteht. Eine freiwillige Versicherung nach § 26 a kann unter
den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 Satz 2 gekündigt werden. 

Zwölftes Buch (XII) Sozialhilfe [SGB XII] 
§ 75 Einrichtungen und Dienste
(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Träger

der Sozialhilfe zur Übernahme der Vergütung für die Leistung
nur verpflichtet, wenn mit dem Träger der Einrichtung oder sei-
nem Verband eine Vereinbarung über
1. Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen (Leistungsver-

einbarung),
2. die Vergütung, die sich aus Pauschalen und Beträgen für

einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Vergütungs-
vereinbarung) und

3. die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistun-
gen (Prüfungsvereinbarung) besteht. Die Vereinbarungen
müssen den Grundsätzen der Wirtschaftlichkeit, Sparsam-
keit und Leistungsfähigkeit entsprechen. Der Träger der
Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leis-
tung prüfen.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung
des Risikos der Pflegebedürftigkeit 
(Pflege-Versicherungsgesetz – PflegeVG) 
Artikel 41 
Übergangsregelungen für Fristen bei Wahlrechten der Versicherten 
(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-

versicherung freiwillig versichert sind, können sich bis zum 
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsanträge können
bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar
1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt. 

(2) Personen, für die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch vom 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der priva-
ten Pflegeversicherung eintritt, können ihr Wahlrecht nach § 23
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem
1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 ausüben. 

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz 1990 
§ 18 Selbstständige Arbeit 
(1) Einkünfte aus selbstständiger Arbeit sind 

1. Einkünfte aus freiberuflicher Tätigkeit. Zu der freiberuflichen
Tätigkeit gehören die selbstständig ausgeübte wissenschaft-
liche, künstlerische, schriftstellerische, unterrichtende oder
erzieherische Tätigkeit, die selbstständige Berufstätigkeit der
Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte, Rechtsanwälte, Notare, Patent-
anwälte, Vermessungsingenieure, Ingenieure, Architekten,
Handelschemiker, Wirtschaftsprüfer, Steuerberater, beraten-
den Volks- und Betriebswirte, vereidigten Buchprüfer, Steu-
erbevollmächtigten, Heilpraktiker, Dentisten, Krankengym-
nasten, Journalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher,

Übersetzer, Lotsen und ähnliche Berufe. Ein Angehöriger
eines freien Berufs im Sinne der Sätze 1 und 2 ist auch dann
freiberuflich tätig, wenn er sich der Mithilfe fachlich vorgebil-
deter Arbeitskräfte bedient; Voraussetzung ist, dass er auf-
grund eigener Fachkenntnisse leitend und eigenverantwort-
lich tätig wird. Eine Vertretung im Fall vorübergehender Ver-
hinderung steht der Annahme einer leitenden und eigenver-
antwortlichen Tätigkeit nicht entgegen;

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz 

Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz – BVG)
§ 35 Pflegezulage
(1) Solange der Beschädigte infolge der Schädigung hilflos ist, wird

eine Pflegezulage von 263 Euro (Stufe I) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 ist der Beschädigte, wenn 
er für eine Reihe von häufig und regelmäßig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung seiner persönlichen Existenz im
Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese
Voraussetzungen sind auch erfüllt, wenn die Hilfe in Form ei-
ner Überwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine ständige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstörung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd außer-
gewöhnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Berücksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 450, 638, 820, 1.066 oder 1.311 Euro (Stufen
II, III, IV, V und VI) zu erhöhen. Blinde erhalten mindestens die
Pflegezulage nach Stufe III. Erwerbsunfähige Hirnbeschädigte
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und übersteigen die dafür auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
übersteigenden Betrag erhöht. Lebt der Beschädigte mit sei-
nem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in häusli-
cher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhöhen, dass er
nur ein Viertel der von ihm aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen hat und ihm
mindestens die Hälfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmefällen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erhöht werden, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil eines Pflegezulageemp-
fängers mindestens der Stufe V neben dem Dritten in außer-
gewöhnlichem Umfang zusätzliche Hilfe leistet. Entstehen vo-
rübergehend Kosten für fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage für jeweils
höchstens sechs Wochen über Satz 2 hinaus so zu erhöhen, dass
dem Beschädigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Höhe wie vor der vorübergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Sätze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vorübergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Während einer stationären Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absätzen 1 und 2 Empfängern von Pflegezulage nach
den Stufen I und II bis zum Ende des ersten, den übrigen Emp-
fängern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwölften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Über den in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
gezulage während einer stationären Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte
erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum
Beginn der stationären Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Höhe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertra-
ges entstehen, es sei denn, die Kosten hätten durch ein dem
Beschädigten bei Abwägung aller Umstände zuzumutendes
Verhalten, insbesondere durch Kündigung des Pflegevertrages,
vermieden werden können. Empfänger einer Pflegezulage min-
destens nach Stufe III erhalten, soweit eine stärkere Beteiligung
der schon bis zum Beginn der stationären Behandlung unent-
geltlich tätigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Höhe nach Absatz 1, in Fällen des Satzes 3 jedoch nicht
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über den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

(5) Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationärer Behandlung oder während einer
stationären Behandlung ein, besteht für die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Für
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Sätzen bestimmt ist. Beschädigte, die mit ihrem Ehe-
gatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in häuslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Höhe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I. Soweit eine
stärkere Beteiligung des Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die dem Beschä-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begründeten Ausnahmefällen eine Pflegebeihilfe bis
zur Höhe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe I gezahlt wer-
den.

(6) Für Beschädigte, die infolge der Schädigung dauernder Pflege im
Sinne des Absatzes 1 bedürfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
vorübergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpfle-
gung und Betreuung einschließlich notwendiger Pflege umfas-
sen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbezüge übernom-
men. Jedoch ist dem Beschädigten von seinen Versorgungsbezü-
gen zur Bestreitung der sonstigen Bedürfnisse ein Betrag in Höhe
der Grundrente eines erwerbsunfähigen Beschädigten und den
Angehörigen ein Betrag mindestens in Höhe der Hinterbliebe-
nenbezüge zu belassen, die ihnen zustehen würden, wenn der
Beschädigte an den Folgen der Schädigung gestorben wäre. Bei
der Berechnung der Bezüge der Angehörigen ist auch das Ein-
kommen des Beschädigten zu berücksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise für andere Zwecke, insbesondere die Erfüllung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Gesetz über die 
Eingetragene Lebenspartnerschaft 
(Lebenspartnerschaftsgesetz-LPartG)
§ 1 Form und Voraussetzungen
(1) Zwei Personen gleichen Geschlechts begründen eine Lebens-

partnerschaft, wenn sie gegenseitig persönlich und bei gleich-
zeitiger Anwesenheit erklären, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit führen zu wollen (Lebenspartnerinnen oder
Lebenspartner). Die Erklärungen können nicht unter einer
Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die
Erklärungen werden wirksam, wenn sie vor der zuständigen
Behörde erfolgen.

(2) Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begründet wer-
den 
1. mit einer Person, die minderjährig oder verheiratet ist oder

bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
führt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbürtigen und halbbürtigen Geschwistern;
4. wenn die Lebenspartner bei der Begründung der Lebens-

partnerschaft darüber einig sind, keine Verpflichtungen
gemäß § 2 begründen zu wollen.

(3) Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begründen,
kann nicht auf Begründung der Lebenspartnerschaft geklagt
werden. § 1297 Abs. 2 und die §§ 1298 bis 1302 des Bürgerlichen
Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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